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ΚΩΦΩΣΗΣ-ΒΑΡΗΚΟΪΑΣ                                                               ΤΜΗΜΑ ΕΦΑΡΜΟΓΗΣ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΩΝ

                                                                                                              ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΠΡΟΣΤΑΣΙΑΣ

	1. Επιδοτούμενος
Επώνυμο : ………………………………

Όνομα : …………………………………

Όνομα Πατρός : ………………………..

Όνομα Μητρός : ……………………….

Κατοίκου : ……………………………...

Οδός : …………………………………..

Αριθμός : ……………………………….

Ταχ. Κώδικας : …………………………

Έτος Γεννήσεως : ………………………

Αρ. Αστυν. Ταυτ/τας : ………………….

Τηλέφωνο : ……………………………..
Email: ……………………………...

ΑMKA : ………………………………..

ΑΦΜ : ………………………………..
	Παρακαλώ όπως  ανανεώσετε το επίδομα «ΚΩΦΩΣΗΣ -ΒΑΡΗΚΟΪΑΣ».

Συνοδευτικά σας υποβάλλω:
1. i) Από 0 έως 18 ετών και 65 ετών και άνω: Απόφαση Κ.Ε.Π.Α  από την οποία να προκύπτει ότι πάσχει Κώφωση-Βαρηκοΐα 67% και άνω  
ii) Από 18 έως 25 ετών: Απόφαση ΚΕ.Π.Α και βεβαίωση ότι φοιτά κανονικά, προκειµένου για φοιτητές.
iii) Από 18 έως 65 ετών: Απόφαση ΚΕ.Π.Α από την οποία να προκύπτει ότι πάσχει και από άλλη, παράλληλη προς την Κώφωση-Βαρηκοΐα πάθηση.

2. Αποδεικτικό  ημερομηνίας κατάθεσης στα ΚΕ.Π.Α 

3. Υπ. Δήλωση Ν. 1599/1986 ( πρότυπο Υπηρεσίας)

4. Πιστοποιητικό Οικογ. Κατάστασης
(Αυτεπάγγελτη Αναζήτηση)

5. Φωτοτυπία Αστυνομικής  Ταυτότητας δικαιούχου και υπευθύνου είσπραξης

6. Φωτοτυπία του βιβλιαρίου ιατροφαρμακευτικής περίθαλψης & ασφαλιστική ικανότητα 

7. Φωτοτυπία εκκαθαριστικού εφορίας και Ε1 σε περίπτωση ανήλικου επιδοματούχου

8. Φωτοτυπία IBAN  λογαριασμού  Τράπεζας ή ΕΛΤΑ με 1ο όνομα τον επιδοματούχο και 2ο τον υπεύθυνο είσπραξης (αν υπάρχει).

	2.Υπεύθυνος Είσπραξης

Επώνυμο : ………………………………

Όνομα : …………………………………

Όνομα Πατρός : ………………………...

Όνομα Μητρός : ………………………..

Κατοίκου ……………………………….

Οδός : …………………………………...

Αριθμός : ……………………………….

Ταχ. Κώδικας : …………………………

Αρ. Αστυν. Ταυτ. : ……………………..

Τηλέφωνο : …………………………….. ΑΜΚΑ. : ………………………………..

ΑΦΜ :    ………………………………..
	Καρδίτσα, ……………………………

Ο / Η  ΑΙΤ…………

(υπογραφή)


