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        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. 4 Ν. 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 Δελτίου Ταυτότητας
	
	Τηλ:
	

	Τόπος Κατοικίας:
	
	Οδός:
	
	Αριθ:
	
	ΤΚ:
	

	Αρ. Τηλεμοιοτύπου (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, δηλώνω ότι:


· Η μόνιμη κατοικία μου είναι στην ανωτέρω διεύθυνση 

· Δεν λαμβάνω λόγω τυφλότητας άλλη οικονομική ενίσχυση για την ίδια αιτία από οποιαδήποτε πηγή.

· Η οικονομική ενίσχυση θα χρησιμοποιηθεί αποκλειστικά και μόνο για τις ανάγκες …………………

· Αναλαμβάνω την υποχρέωση να ειδοποιήσω την Υπηρεσία για οποιαδήποτε μεταβολή (αλλαγή κατοικίας, συνταξιοδότησης από οποιοδήποτε φορέα και για οποιαδήποτε αιτία, ανεύρεσης εργασίας, μετάβασης στο εξωτερικό, κ.λ.π.).

· 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………………

                                                                                                                                                     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.

(4) Σε περίπτωση ανεπάρκειας χώρου, η δήλωση συνεχίζεται σε άλλο κατάλληλο σημείο του εντύπου της αίτησης-υπεύθυνης δήλωσης και υπογράφεται από τον δηλούντα ή την δηλούσα.

ΑΠΑΙΤΟΥΜΕΝΑ ΔΙΚΑΙΟΛΟΓΗΤΙΚΑ ΓΙΑ ΕΠΙΔΟΜΑ ΤΟ ΜΕΙΩΜΕΝΗΣ ΟΡΑΣΗΣ

(ΠΡΩΗΝ ΤΥΦΛΟΤΗΤΑΣ)

1. Αίτηση του τυφλού ή του νόμιμου αντιπροσώπου του 
2. Απόφαση Πιστοποίησης Αναπηρίας από ΚΕΠΑ με 80% στην τυφλότητα 
3. Πιστοποιητικό Οικογενειακής Κατάστασης (αυτεπάγγελτο)
4. Φωτοτυπία αστυνομικής ταυτότητας (και το πρωτότυπο) του δικαιούχου και του υπεύθυνου είσπραξης 
5. Φωτοτυπία βιβλιαρίου ασθενείας (η σελίδα με τη φωτογραφία, τα στοιχεία, την τελευταία θεώρηση και το πρωτότυπο)
6. ΑΜΚΑ του δικαιούχου και του υπεύθυνου είσπραξης  

7. Αντίγραφο Εκκαθαριστικού Εφορίας & Ε1

8. ΙΒΑΝ τραπεζικού λογαριασμού ή ΕΛΤΑ, στο όνομα του δικαιούχου.

9. Οι γονείς ή κηδεμόνες τυφλών παιδιών μέχρι 18 ετών που δεν φοιτούν στο σχολείο ή δεν φιλοξενούνται στο Οικοτροφείο του Κ.Ε.Α.Τ. ή του Ιδρύματος ‘’ΗΛΙΟΣ’’ Θες/νίκης στην Υπεύθ. Δήλωση του άρθρου (9) του Ν.1599/86, θα δηλώνουν ακόμη το σχολείο που φοιτούν τα παιδιά τους ή ότι δεν φοιτούν.

10. Λογ/σμό  ΔΕΗ, ΟΤΕ ή ΕΥΔΑΠ

11. Υπεύθυνη Δήλωση του Ν. 1599/86, από τον άλλο γονέα (εάν πρόκειται για παιδί), η οποία θα είναι θεωρημένη για το γνήσιο της υπογραφής και στην οποία θα δηλώνει ότι, συμφωνεί για την είσπραξη του βοηθήματος του παιδιού του από τον/την σύζυγο.
12. Υπεύθυνη Δήλωση του Ν. 1599/86 του υπευθύνου είσπραξης, στην οποία θα δηλώνονται τα ακόλουθα:

· α)  Η μόνιμη κατοικία και η σύνθεση της οικογένειας με την οποία διαμένει ο δικαιούχος

· β) Ότι ο δικαιούχος δεν λαμβάνει λόγω τυφλότητας άλλη οικονομική ενίσχυση ή σύνταξη από 

          οποιαδήποτε πηγή της ημεδαπής ή αλλοδαπής και εάν ναι το ύψος του ποσού.
· γ) Ότι η οικονομική ενίσχυση θα χρησιμοποιηθεί αποκλειστικά και μόνο για τις ανάγκες του  

·      δικαιούχου.

· δ) Ότι θα ειδοποιήσει την Υπηρεσία μας σε περίπτωση αλλαγής τόπου κατοικίας, ανεύρεσης 

                        εργασίας, συνταξιοδότησης από οποιοδήποτε φορέα και για οποιαδήποτε αιτία, μετάβασης          

                        στο εξωτερικό ή οποιασδήποτε άλλης μεταβολής (π.χ. σε περίπτωση θανάτου θα το δηλώσει  

                        ο αντιπρόσωπος). 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.
· ε) Ποιος θα εισπράττει το επίδομα.

ΔΙΚΑΙΟΛΟΓΗΤΙΚΑ ΚΑΤΑ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗ ΕΠΙΔΟΜΑΤΟΣ ΟΠΤΙΚΗΣ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ
 

ΓΙΑ ΣΥΝΤΑΞΙΟΥΧΟΥΣ:
• Απόφαση σύνταξης ή απόκομμα πληρωμής (ΟΓΑ) ή ενημερωτικό σημείωμα τρίμηνων αποδοχών κλπ.

 

ΓΙΑ ΤΟΥΣ ΕΡΓΑΖΟΜΕΝΟΥΣ:
• Βεβαίωση από την Υπηρεσία που εργάζεται.

 

ΓΙΑ ΤΟΥΣ  ΕΡΓΑΖΟΜΕΝΟΥΣ ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΕΣ (Πανεπιστημιακού επιπέδου):
• Φωτοαντίγραφο του πτυχίου

• Βεβαίωση της Υπηρεσίας που εργάζεται ως επιστήμονας σύμφωνα με το πτυχίο του.

 

ΓΙΑ ΤΟΥΣ ΔΙΚΗΓΟΡΟΥΣ:
• Φωτοαντίγραφο του πτυχίου

• Πιστοποιητικό εγγραφής στο Δικηγορικό Σύλλογο.

 

ΓΙΑ ΤΟΥΣ ΑΝΑΣΦΑΛΙΣΤΟΥΣ:
• Βεβαιώσεις από το ΙΚΑ, ΤΕΒΕ, ΟΓΑ, ΤΑΕ και ΝΑΤ από τις οποίες να προκύπτει ότι δεν είναι ασφαλισμένοι.

• Φωτοτυπία εκκαθαριστικού εφορίας (και το πρωτότυπο)

• Φωτοτυπία κάρτας ανεργίας ΟΑΕΔ (για τους ανέργους)

• Φωτοτυπία βιβλιαρίου ασθενείας (και το πρωτότυπο)

 

ΓΙΑ ΤΟΥΣ ΕΜΜΕΣΑ ΑΣΦΑΛΙΣΜΕΝΟΥΣ:
• Βεβαίωση από τον ασφαλιστικό φορέα αν λαμβάνει ο ενδιαφερόμενος  λόγω αναπηρίας άμεσα ή έμμεσα οικονομική ενίσχυση με οποιαδήποτε μορφή (π.χ. μέρισμα σύνταξης, έξωιδρυματικό επίδομα παραπληγίας, οίκοι νοσηλείας κλπ) και αν ναι, το ποσό που λαμβάνει (τμήμα παροχών ή συντάξεων)

• Φωτοτυπία εκκαθαριστικού εφορίας (και το πρωτότυπο)

• Φωτοτυπία βιβλιαρίου ασθενείας (και το πρωτότυπο)

• Φωτοτυπία κάρτας ανεργίας ΟΑΕΔ (για τους ανέργους)

ΓΙΑ ΤΟΥΣ ΜΗ ΕΡΓΑΖΟΜΕΝΟΥΣ ΦΟΙΤΗΤΕΣ :

· Βεβαίωση φοίτησης 

· Υπεύθυνη δήλωση του Ν1599/86 ότι δεν εργάζεται. 













