Αρ. Πρωτ……………...

Ημερομηνία…………….
ΑΙΤΗΣΗ

ΧΟΡΗΓΗΣΗΣ/ΑΝΑΝΕΩΣΗΣ  ΕΠΙΔΟΜΑΤΟΣ ΠΑΡΑΠΛΗΓΙΑΣ

ΠΡΟΣ 
ΔΗΜΟΣ ΚΗΦΙΣΙΑΣ

ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΚΟΙΝ. ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ ΠΑΙΔΕΙΑΣ, ΑΘΛΗΤΙΣΜΟΥ ΚΑΙ ΠΟΛΙΤΙΣΜΟΥ 

 ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ  ΥΠΗΡΕΣΙΑ

	ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΙΤΟΥΝΤΟΣ

ΕΠΩΝΥΜΟ: .................................………………………………………………………………….

ΟΝΟΜΑ:.........................................…………………………………………………………………

ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΕΡΑ :......................…………………………………………………..……………..

ΕΤΟΣ ΓΕΝΝΗΣΗΣ: ……………………………………………………………………………….

ΤΟΠΟΣ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ: ...........................…… ΟΔΟΣ: ................................... ΑΡΙΘΜΟΣ:……..
 Τ. Κ.: ...........................ΤΗΛ: .....................................ΦΑΞ: …….………………………………..

ΑΡΙΘΜΟΣ ΤΑΥΤΟΤΗΤΑΣ : ......................………………………………………………………

ΕΚΔΟΥΣΑ ΑΡΧΗ: …………………………………………………………………………….......


	


Υποβάλλω τα προβλεπόμενα δικαιολογητικά και παρακαλώ να …………… εντάξετε στο Πρόγραμμα οικονομικής ενίσχυσης παρα-τετραπληγικών και ακρωτηριασμένων ασφαλισμένων στο Δημόσιο /ανασφαλίστων τ…………………………………………………..

          (  Νέα περίπτωση                                      (  Συνέχεια επιδόματος                     

Ίδρυμα ή Νοσοκομείο ή Οίκος Ευγηρίας που περιθάλπεται :……………………………………

-Εφόσον επιθυμείτε την αυτεπάγγελτη αναζήτηση, από την υπηρεσία, δικαιολογητικών με βάση τις διατάξεις του άρθρου 5 του Ν. 3242/2004, συμπληρώστε το ανάλογο τετράγωνο:

(  Πιστοποιητικό οικογενειακής κατάστασης  
(  Εκκαθαριστικό εφορίας 

      Δήμος / Κοινότητα ……………………….
      ΑΦΜ ………… …

                                                                                  Αρμόδια Δ.Ο.Υ………

· Βεβαίωση ασφαλιστικού φορέα                     

Αριθ. Μητρώου ασφ/νου

      ΙΚΑ ( , ΟΓΑ ( , ΝΑΤ (
(Πόλη - Ημερομηνία)………………………………………….

Ο/Η ΑΙΤ……………………..

………………………………….

 (υπογραφή)

ΔΙΚΑΙΟΛΟΓΗΤΙΚΑ ΓΙΑ ΕΠΙΔΟΜΑ ΠΑΡΑΠΛΗΓΙΑΣ

(ΔΗΜΟΣΙΟΥ ΚΑΙ ΑΝΑΣΦΑΛΙΣΤΩΝ)

1) Αίτηση του ενδιαφερομένου. Σε περίπτωση που αδυνατεί να προσέλθει ο ίδιος, αίτηση του νόμιμου αντιπροσώπου του, η οποία θα συνοδεύεται από εξουσιοδότηση θεωρημένη για το γνήσιο της υπογραφής ή πληρεξούσιο.

2) Γνωμάτευση από τα ΚΕΠΑ ή ΑΣΥΕ ή ΑΝΥΕ ή ΑΑΥΕ σύμφωνα με την οποία ο ενδιαφερόμενος να παρουσιάζει παραπληγία-παραπάρεση ή τετραπληγία-τετραπάρεση ή πάθηση αντίστοιχης μορφής με την παραπληγία-τετραπληγία και με ποσοστό αναπηρίας στη νόσο 67%. Οι στρατιωτικοί-εν ενεργεία και συνταξιούχοι-καθώς και τα μέλη των οικογενειών τους υποβάλλουν ιατρική γνωμάτευση και τα υπόλοιπα δικαιολογητικά στο Τμήμα Κοινωνικών Υπηρεσιών & Αρωγής και παραπέμπονται στις αρμόδιες στρατιωτικές επιτροπές(εξαιρούνται αστυνομία-χωροφυλακή-πυροσβεστική).

3) Φωτοαντίγραφο αστυνομικής ταυτότητας του προς ενίσχυση ατόμου και του νόμιμου αντιπροσώπου του.

4) Φωτοαντίγραφο του βιβλιαρίου περίθαλψης του ενδιαφερομένου.

5) Φωτοαντίγραφο εκκαθαριστικού εφορίας.

6) Φωτοαντίγραφο IBAN λογαριασμού τραπέζης ή ταχυδρομείου με πρώτο όνομα αυτό του δικαιούχου.

7) Φωτοαντίγραφο   ΑΜΚΑ του δικαιούχου.

8) Οι ασφαλισμένοι του Δημοσίου θα πρέπει να προσκομίζουν:

   α) Οι εν ενεργεία, βεβαίωση υπηρεσίας και μηνιαίων αποδοχών

   β) Οι συνταξιούχοι, ενημερωτικό σημείωμα σύνταξης από το Γενικό Λογιστήριο του Κράτους καθώς και όποιας άλλης σύνταξης τυχόν υπάρχει.

9) Οι ανασφάλιστοι θα πρέπει να προσκομίζουν:

   α) Βιβλιάριο πρόνοιας θεωρημένο ή

   β) Βεβαίωση από το ασφαλιστικό τους ταμείο από την οποία να προκύπτει ότι δεν έχει τις ασφαλιστικές προϋποθέσεις για να λάβει το εξωιδρυματικό-παραπληγικό επίδομα ή ότι το ταμείο τους δεν εφαρμόζει το πρόγραμμα αυτό.

10) Υπεύθυνη δήλωση με θεωρημένο το γνήσιο της υπογραφής (χορηγείται από την υπηρεσία μας)που δηλώνεται ότι : α) Η οικονομική ενίσχυση θα χρησιμοποιηθεί για τις ανάγκες …...……………………………………………

β) Δεν λαμβάν……για την ίδια αιτία οικονομική ενίσχυση από οποιαδήποτε πηγή της ημεδαπής ή της αλλοδαπής .

γ) Δεν περιθάλπ…….σε κλειστό ίδρυμα προνοιακού χαρακτήρα και σε αντίθετη περίπτωση θα προσκομιστεί σχετική βεβαίωση

δ) Θα ενημερώσω την υπηρεσία για κάθε αλλαγή κατοικίας, ασφάλισης, αποδοχών, εισαγωγής σε ίδρυμα κτλ.

ε) Το ταμείο μου είναι ………………………….

11) Βεβαίωση από το Ίδρυμα ή το Νοσοκομείο ή τον Οίκο Ευγηρίας σε περίπτωση που περιθάλπεται σε κάποιο από αυτά.

12) Κάθε Φεβρουάριο ο δικαιούχος πρέπει  να προσκομίζει τα απαραίτητα δικαιολογητικά, χωρίς άλλη 

           ειδοποίηση από την Υπηρεσία σας.
13) Πιστοποιητικό οικογενειακής κατάστασης (ζητείται αυτεπάγγελτα)

ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΕΣ:


Διεύθυνση Κοινωνικών Υπηρεσιών,  Παιδείας ,Πολιτισμού  και Αθλητισμού .

 ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ  ΥΠΗΡΕΣΙΑ

Τηλ: 2108082994
Μ. Αντύπα 3 Κ .Κηφισιά







