
ΑΙΤΗΣΗ                                                                                  ΠΡΟΣ:
ΑΝΑΝΕΩΣΗΣ ΕΠΙΔΟΜΑΤΟΣ                                                         ΔΗΜΟΣ  ΚΑΡΔΙΤΣΑΣ

ΤΥΦΛΟΤΗΤΑΣ                                                                                   Δ/νση Διοικητικών Υπηρεσιών

                                                                                                                Τμήμα Εφαρμογής Προγραμμάτων 

                                                                                                                Κοινωνικής Προστασίας
	1. Επιδοτούμενος
Επώνυμο : ………………………………

Όνομα : …………………………………

Όνομα Πατρός : ………………………..

Όνομα Μητρός : ……………………….

Κατοίκου : ……………………………...

Οδός : …………………………………..

Αριθμός : ……………………………….

Ταχ. Κώδικας : …………………………

Έτος Γεννήσεως : ………………………

Αρ. Αστυν. Ταυτ/τας : ………………….

Τηλέφωνο:………………………………

Α.Φ.Μ. : ………………………………..

ΑΜΚΑ : ………………………………..
2.Υπεύθυνος Είσπραξης

Επώνυμο : ………………………………

Όνομα : …………………………………

Όνομα Πατρός : ………………………...

Όνομα Μητρός : ………………………..

Κατοίκου ……………………………….

Οδός : …………………………………...

Αριθμός : ……………………………….

Ταχ. Κώδικας : …………………………

Αρ. Αστυν. Ταυτ. : ……………………..

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

Α.Φ.Μ. : ………………………………..

ΑΜΚΑ : ……………………………….. 
	     Παρακαλώ όπως μου ανανεώσετε το επίδομα .
     Συνοδευτικά σας υποβάλλω:

1. Ιατρική Γνωμάτευση KE.Π.A. 

2. Αποδεικτικό κατάθεσης ΚΕ.Π.Α.

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

4. Πιστοποιητικό Οικογ. Κατάστασης

(Αυτεπάγγελτη Αναζήτηση)

5. Φωτοτυπία ταυτότητας του επιδοτούμενου και του υπευθύνου είσπραξης 
6. Φωτοαντίγραφο λογαριασμού βιβλιαρίου Τραπέζης η Ε.Λ.Τ.Α ( με πρώτο όνομα τον επιδοτούμενο και δεύτερο τον υπεύθυνο είσπραξης ).

7. Εκκαθαριστικό και Ε1 επιδοτούμενου.

           ΚΑΡΔΙΤΣΑ, ……………………………

Ο / Η  ΑΙΤ…………




Αρ. πρωτ/λου:�
�
Ημερομηνία:�
�
ΑΜ:�
�
ΑΣ 1:�
�
ΑΣ 2:�
�
 








