Α Ι Τ Η Σ Η 
ΕΠΩΝΥΜΟ:

……………………….………......................                  
ΟΝΟΜΑ:…………………………...……….                   
ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΡΟΣ:……………...…….……                   
ΟΝΟΜΑ ΜΗΤΡΟΣ:…………...……………                    
Α.Δ.Τ.:…………..........…………..………….                   
ΑΦΜ:......................………...……..………...                     
Δ/ΝΣΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ:..………….....……..….                  
.………………………………………....…....                 
Αρ. Παροχής Ηλεκτρικού Ρεύματος:
……………………………………………....
ΤΗΛΕΦΩΝΟ:……………………………...
………………………………………………...
EMAIL :………………………............……...
                       Χαλκίδα  ……/……/2018
                            ΠΡΟΣ
Επιτροπή επανασύνδεσης ηλεκτρικού ρεύματος
                    Δήμου Χαλκιδέων
Παρακαλώ όπως με εντάξετε στις διατάξεις της ΚΥΑ ΥΠΕΝ/ΥΠΡΓ/ 7408/1228/14.02.2018 για το ακίνητο που βρίσκεται στην οδό ...........................
................................................................................
με αριθμό παροχής ηλεκτρικού ρεύματος:
..........................................................................για
 επανασύνδεση του ηλεκτρικού ρεύματος και      παροχή εφάπαξ ειδικού βοηθήματος.
Συνημμένα σας υποβάλλω:
     Ε.1 του τελευταίου φορολογικού έτους 
     Ε.9
    Εκκαθαριστικό σημείωμα του τελευταίου φορολογικού έτους
 Απόδειξη ΕΝ.Φ.I.A. του τελευταίου φορολογικού έτους
    Πιστοποιητικό οικογενειακής κατάστασης
    Γνωμάτευση πιστοποίησης αναπηρίας από ΚΕ.Π.Α για αναπηρία 67% και άνω
     Βεβαίωση του ασφαλιστικού φορέα ή Κρατικού Νοσοκομείου, με την οποία πιστοποιείται η ανάγκη κατ' οίκον χρήσης συσκευής μηχανικής υποστήριξης απαραίτητης για τη ζωή ατόμου ή ατόμων που περιλαμβάνονται στην σύνθεση του νοικοκυριού.
       Άλλο
..................................................................................
..................................................................................
                                                 Ο Αιτών/ουσα
……………………                                                                                     (Υπογραφή)



















































