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ΔΟΜΕΣ ΠΑΡΟΧΗΣ ΒΑΣΙΚΩΝ ΑΓΑΘΩΝ           
AIΤΗΣΗ ΓΙΑ ΤΙΣ ΚΟΙΝΩΝΙΚΕΣ ΔΟΜΕΣ

Αριθμός Πρωτοκόλλου:

Προσωπικά Στοιχεία:


Επώνυμο:___________________________Όνομα:_______________________Πατρώνυμο:__________Μητρώνυμο:_______________________Φύλο:________Διεύθυνση:_____________________________Τ.Κ:__________________Πόλη:________________Τηλέφωνο:_________________Κινητό:__________
Email:_______________________Ημερ.Γένν:____________Τόπος:____________Α.Δ.Τ.:___________Α.Φ.Μ.:________________________ΔΟΥ:__________________
Μέλη της οικογένειας που μένουν μαζί:

	Α/Α
	Επώνυμο
	Ονομα
	Ηλικία
	Συγγενική Σχέση
	Εργασία
	Ασφάλεια

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	


	Α/Α
	Κοινωνική Δομή
	Επιθυμητή Κοινωνική Δομή με Σειρά Προτεραιότητας



	1
	Κοινωνικό Παντοπωλείο *
	

	2
	Κοινωνικό Φαρμακείο
	


Δηλώνω υπεύθυνα ότι:

 1.όλες οι παραπάνω πληροφορίες είναι αληθείς και συγκατατίθεμαι για τη συλλογή και επεξεργασία προσωπικών δεδομένων, σύμφωνα με τις διατάξεις του Ν.2472/1997 περί «Προστασίας του ατόμου από την επεξεργασία δεδομένων προσωπικού χαρακτήρα».

2. Δεν λαμβάνω τρόφιμα από άλλη Κοινωνική Δομή, Κοινωνικό Παντοπωλείο ή πρόγραμμα της Αρχιεπισκοπής κλπ.

3. Σε περίπτωση ανακρίβειας ή μη υποβολής των ζητούμενων δικαιολογητικών, γνωρίζω ότι θα απορριφθεί το αίτημά μου. Σε περίπτωση ταυτόχρονης κατάθεσης αίτησης από 2 ή περισσότερα μέλη του ίδιου νοικοκυριού, δεν θα γίνεται δεκτό κανένα αίτημα.  

……/……./2017



                                                           Ο/Η Αιτών/ούσα




                                                                                                                                                                       
Συμπληρώνεται από το Δικαιούχο φορέα:
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Κατηγορία: Αστεγος                  Σε κατάσταση/Απειλούμενος από φτώχεια         

Χρόνος Ανεργίας:…….. Μήνες
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Εισόδημα:

Ενοίκιο:                        ΝΑΙ                   ΟΧΙ 
Οικογενειακή κατάσταση:

Κατάσταση Υγείας:

ΑΜΕΑ:                      ΝΑΙ                    ΟΧΙ 

Άλλη Ευάλωτη Κοινωνική Ομάδα:
Αρ.Μητρ.                                                  Αρ.Κάρτας                                          Επίδομα

ΙΚΑ:______________________________ανεργίας:______________________ανεργίας:______________
Α.Μ.Κ.Α.:______________________Ανεργός από:_____________________Επίδομα εώς:____________
Υπηκοότητα:______________________Εθνικότητα:___________________________Ομογενής:_______
Χώρα προέλευσης:
Κοινωνικά Στοιχεία
Κατηγορία ωφελούμενων:    Άστεγος              Ατομο ευρισκόμενο σε κατάσταση
                                                                         φτώχειας/απειλούμενο από φτώχεια
Οικογενειακή                            Αρχηγός                                    Μέλος                           Μέλος

Κατάστασή:                             Μονογονεϊκης                        Πολύτεκνης                 Μονογονεϊκής

                                                 Οικογένειας:                         Οικογένειας:                 Οικογένειας:________
Αριθμός παιδιών:___________________Αριθμ.Προστατ.μελών:___________Αριθμ. Μελών οικογ:_____

Κατάσταση Υγείας:_________________________________ΑΜΕΑ:______________________________
Ανήκετε σε ευπαθή Κοινωνικά ομάδα:______________________________________________________
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ΕΥΡΩΠΑΪΚΗ ΕΝΩΣΗ
Ευρωπαϊκό Κοινωνικό Ταμείο
Με τη συγχρηματοδότηση της Ελλάδας και της Ευρωπαϊκής Ένωσης
Μ.Κ.Ο «ΦΑΡΟΣ ΕΛΠΙΔΑΣ» , Φιλαδελφείας 2 , Αθήνα , 2155505717 – Fax : 2108230666, www.faros-elpidas.gr


