
[image: image1.png]


ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΗ ΠΑΡΑΛΥΣΗ                                                                                                            

ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ

(άρθρο 8 Ν.1599/1986)

	Η ακρίβεια των στοιχείων που υποβάλλονται με αυτή τη δήλωση μπορεί να ελεγχθεί με βάση το αρχείο άλλων υπηρεσιών (άρθρο 8 παρ. 4Ν.1599/1986)


	Προς(1)
	ΔΗΜΟ ΚΗΦΙΣΙΑΣ – Δ/ΝΣΗ ΚΟΙΝ. ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ, ΠΑΙΔΕΙΑΣ, ΑΘΛΗΤΙΣΜΟΥ ΚΑΙ ΠΟΛΙΤΙΣΜΟΥ – ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ  ΥΠΗΡΕΣΙΑ


	Ο – Η Όνομα:
	
	Επώνυμο:
	

	Όνομα και επώνυμο Πατέρα:
	

	Όνομα και επώνυμο Μητέρας:
	

	Ημερομηνία γέννησης(2):
	

	Τόπος γέννησης:
	

	Αριθμός Δελτ. Ταυτότητας:
	
	Τηλ.:
	

	Τόπος κατοικίας:
	
	Οδός:
	
	Αριθ:
	
	ΤΚ:
	

	Αρ. Τηλεομοιοτύπου (Fax):
	
	Δ/νση Ηλεκτρ. Ταχυδρομείου

(Εmail):
	


Με ατομική μου ευθύνη και γνωρίζοντας τις κυρώσεις (3), που προβλέπονται από τις διατάξεις της παρ. 6 του άρθρου 22 του Ν. 1599/1986(3), δηλώνω ότι: 

· Όλα τα στοιχεία που προσκομίζω είναι αληθή.

· H ανωτέρω διεύθυνση είναι η μόνιμη κατοικία του/της δικαιούχου……………………………………………..

· Η σύνθεση της οικογένειας του αναπήρου είναι ……………………………………………………………………………………………………………………………Τα χρήματα θα χρησιμοποιηθούν αποκλειστικά και μόνο για τις ανάγκες του /της  δικαιούχου

· Δεν επιδοτούμαι από άλλο πρόγραμμα της υπηρεσίας σας και δεν συνταξιοδοτούμαι από άλλο ασφαλιστικό φορέα στους οποίους δεν συμπεριλαμβάνεται η σύνταξη του ΟΓΑ ανασφαλίστων υπερηλίκων. 

· Το ανάπηρο άτομο ή η οικογένειά του δεν εισπράττει άμεσα ή έμμεσα σύνταξη ή άλλη οικονομική ενίσχυση για την ίδια αιτία από οποιαδήποτε πηγή της ημεδαπής ή αλλοδαπής 

· Θα ειδοποιηθεί  αμέσως η υπηρεσία σας σε περίπτωση αλλαγής κατοικίας, μετάβασης του/της δικαιούχου στο εξωτερικό πέραν του εξαμήνου , λήψης οποιασδήποτε άλλης παροχής ή εξωιδρυματικού ή άλλου επιδόματος ή συντάξεως ή άλλης μεταβολής.
· Σε περίπτωση που δεν ισχύει κάποιο στοιχείο από τα παραπάνω ή επέλθει κάποια μεταβολή και δεν τη γνωστοποιήσω άμεσα στην Υπηρεσία σας, είμαι υποχρεωμένος/η να επιστρέψω άμεσα όλο το αχρεωστήτως ληφθέν ποσό του επιδόματος με τρόπο που θα μου υποδειχθεί από την Υπηρεσία σας

 ΣΥΝΑΙΝΩ ΣΤΗΝ ΑΥΤΕΠΑΓΓΕΛΤΗ ΑΝΑΖΗΤΗΣΗ ΔΙΚΑΙΟΛΟΓΗΤΙΚΩΝ ΑΠΟ ΤΗΝ ΥΠΗΡΕΣΙΑ ΣΑΣ.

Ημερομηνία ….. / ….. / 201


                                                                                                                     Ο – Η Δηλ………


                                                                                                                                               (Υπογραφή
(1) Αναγράφεται από τον ενδιαφερόμενο πολίτη ή Αρχή ή η Υπηρεσία του δημόσιου τομέα, που απευθύνεται η αίτηση.

(2) Αναγράφεται ολογράφως. 

(3) «Όποιος εν γνώσει του δηλώνει ψευδή γεγονότα ή αρνείται ή αποκρύπτει τα αληθινά με έγγραφη υπεύθυνη δήλωση του άρθρου 8 τιμωρείται με φυλάκιση τουλάχιστον τριών μηνών. Εάν ο υπαίτιος αυτών των πράξεων σκόπευε να προσπορίσει στον εαυτόν του ή σε άλλον περιουσιακό όφελος βλάπτοντας τρίτον ή σκόπευε να βλάψει άλλον, τιμωρείται με κάθειρξη μέχρι 10 ετών.

ΔΙΚΑΙΟΛΟΓΗΤΙΚΑ ΓΙΑ ΕΠΙΔΟΤΗΣΗ ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΗΣ ΠΑΡΑΛΥΣΗΣ
1) Αίτηση του πατέρα ή της μητέρας ή του κηδεμόνα του αναπήρου

2) Γνωμάτευση ΚΕΠΑ στην οποία αναγράφεται ως πάθηση η εγκεφαλική παράλυση 

3) Φωτοτυπία ταυτότητας εφόσον υπάρχει καθώς και των κηδεμόνων

4) Πιστοποιητικό οικογενειακής κατάστασης (αυτεπάγγελτη αναζήτηση)

5) Λογαριασμό ΔΕΗ ή ΟΤΕ ή μισθωτήριο συμβόλαιο ή οποιοδήποτε αποδεικτικό στοιχείο από το οποίο να προκύπτει η μόνιμη κατοικία

6)φωτοτυπία εκκαθαριστικού εφορίας τρέχοντος έτους και το έντυπο Ε1 όπου και φαίνεται ως προστατευόμενο μέλος  ο δικαιούχος

7) Βεβαίωση απόδοσης ΑΦΜ στον δικαιούχο εφόσον δεν προκύπτει από τα παραπάνω φορολογικά στοιχεία το ΑΦΜ του

8) Φωτοτυπία βιβλιαρίου ασθενείας(σελίδα με τα στοιχεία) και οποιαδήποτε επίσημο έγγραφο από το οποίο να προκύπτει ο ΑΜΚΑ

9) Φωτοτυπία σελίδας βιβλιαρίου τραπέζης ή ΕΛΤΑ  στην οποία αναγράφεται το ΙΒΑΝ και πρώτο όνομα το όνομα του δικαιούχου ( προσοχή ο λογαριασμός να μην είναι αποταμιευτικός)

9) Βεβαίωση ασφαλιστικού φορέα και των δύο γονέων για το ότι δεν λαμβάνουν ή δεν δικαιούνται να λάβουν το εξωιδρυματικό επίδομα ή δεν λαμβάνουν επίδομα ως παραπληγικοί ή τετραπληγικοί

10) Στην περίπτωση αίτησης από τον ένα γονέα εξουσιοδότηση ή υπεύθυνη δήλωση του άλλου γονέα με θεωρημένο γνήσιο υπογραφής ότι γνωρίζει ότι γίνεται η διαδικασία για λήψη επιδόματος που αφορά το ανήλικο τέκνο στην αρμόδια υπηρεσία πρόνοιας.

11) Υπεύθυνη δήλωση ν 1599/86

· Όλα τα στοιχεία που προσκομίζω είναι αληθή.

· H ανωτέρω διεύθυνση είναι η μόνιμη κατοικία του/της δικαιούχου……………………………………………..

· Η σύνθεση της οικογένειας του αναπήρου είναι ……………………………………………………………………………………………………………………………Τα χρήματα θα χρησιμοποιηθούν αποκλειστικά και μόνο για τις ανάγκες του /της  δικαιούχου

· Δεν επιδοτούμαι από άλλο πρόγραμμα της υπηρεσίας σας και δεν συνταξιοδοτούμαι από άλλο ασφαλιστικό φορέα στους οποίους δεν συμπεριλαμβάνεται η σύνταξη του ΟΓΑ ανασφαλίστων υπερηλίκων. 

· Το ανάπηρο άτομο ή η οικογένειά του δεν εισπράττει άμεσα ή έμμεσα σύνταξη ή άλλη οικονομική ενίσχυση για την ίδια αιτία από οποιαδήποτε πηγή της ημεδαπής ή αλλοδαπής 

· Θα ειδοποιηθεί  αμέσως η υπηρεσία σας σε περίπτωση αλλαγής κατοικίας, μετάβασης του/της δικαιούχου στο εξωτερικό πέραν του εξαμήνου , λήψης οποιασδήποτε άλλης παροχής ή εξωιδρυματικού ή άλλου επιδόματος ή συντάξεως ή άλλης μεταβολής.












