                                                                      Αρ. Πρωτ/λου:
                                                                                                   Ημερομηνία:
                                                                                                   Α.Μ.:
                                                                                                   Αρ. Συν/νου 1:
                                                                                                   Αρ. Συν/νου 2:
                                                                    * Συμπληρώνονται από την Υπηρεσία
ΑΙΤΗΣΗ                                                                    ΠΡΟΣ:
ΧΟΡΗΓΗΣΗΣ ΕΠΙΔΟΜΑΤΟΣ ΑΝΑΠΗΡΩΝ                                             Τμήμα εφαρμογής Προγραμμάτων                                                                                        Κοινωνικής Προστασίας

ΑΝΑΣΦΑΛΙΣΤΩΝ Ή ΕΜΜΕΣΑ ΑΣΦΑΛΙΣΜΕΝΩΝ                                    

(ΑΝΩ ΤΟΥ 67% ΑΝΑΠΗΡΙΑ) – ΑΣΦΑΛΙΣΜΕΝΟΙ 

ΕΛΛΕΙΨΕΙ ΑΣΦΑΛΙΣΤΙΚΩΝ 

ΠΡΟΫΠΟΘΕΣΕΩΝ – ΙΝΣΟΥΛΙΝΟΕΞΑΡΤΩΜΕΝΟΙ 

ΑΝΑΣΦΑΛΙΣΤΟΙ Ή ΕΜΜΕΣΑ ΑΣΦΑΛΙΣΜΕΝΟΙ ΚΑΙ 

ΝΕΦΡΟΠΑΘΕΙΣ ΤΕΛΙΚΟΥ ΣΤΑΔΙΟΥ ΕΜΜΕΣΑ 

ΑΣΦΑΛΙΣΜΕΝΟΙ – ΑΝΑΣΦΑΛΙΣΤΟΙ
	1. Αίτηση Επιδοτουμένου
Επώνυμο : ………………….………………………

Όνομα : ……………………………………………..

Όνομα Πατρός : ……………………………………

Όνομα Μητρός : ……………………………………

Κατοίκου : ……………………………....................

Οδός : ……………………………………………….

Αριθμός : …………Ταχ. Κώδικας : ………………

Ημ/νία Γεννήσεως : ………………………………..

Αρ. Αστυν. Ταυτ/τας : ……………………………...

Τηλέφωνο : …………………………………………
Δ/νση Ηλεκτρονικού Ταχυδρομείου (e-mail):
……………………………………………………………...
Α.Μ.Κ.Α.:…………………………………………….

Α.Φ.Μ. : ……………………………………………..
	Παρακαλώ όπως μου χορηγήσετε το επίδομά από το πρόγραμμα «ανάπηροι, ανασφάλιστοι και έμμεσα ασφαλισμένοι» κ.λ.π.

Συνοδευτικά σας υποβάλλω:

Ιατρική Γνωμάτευση ΚΕ.Π.Α.

Πιστοποιητικό Οικογ. Κατάστασης
(Αυτεπάγγελτη Αναζήτηση).
Υπ. Δήλωση Ν. 1599/1986 (πρότυπο Υπηρεσίας με γνήσιο υπογραφής).
Φωτοαντίγραφο Αστυν. Ταυτότητας δικαιούχου και υπευθ. Είσπραξης.

Φωτοαντίγραφο Εκκαθαριστικού (σε περίπτωση ανηλίκου ή προστατευόμενου μέλους και το Ε1).
Φωτοαντίγραφο λογαριασμού τράπεζας ή ταχυδρομείου με IBAN (1Ο όνομα ο επιδοτούμενος και 2Ο ο υπεύθυνος είσπραξης σε περίπτωση που υφίσταται).


	2. Υπεύθυνος Είσπραξης

Επώνυμο : ………………….………………………

Όνομα : ……………………………………………..

Όνομα Πατρός : ……………………………………

Όνομα Μητρός : ……………………………………

Κατοίκου : ……………………………....................

Οδός : ……………………………………………….

Αριθμός : …………Ταχ. Κώδικας : ………………

Ημ/νία Γεννήσεως : ………………………………..

Αρ. Αστυν. Ταυτ/τας :……………………………...

Τηλέφωνο : …………………………………………
Δ/νση Ηλεκτρονικού Ταχυδρομείου (e-mail):
……………………………………………………………...
Α.Μ.Κ.Α.:…………………………………………….

Α.Φ.Μ. : ……………………………………………..
	Χαλκίδα, ……………………………

Ο / Η  ΑΙΤ…………

(υπογραφή)


