ΑΙΤΗΣΗ                                                                   ΠΡΟΣ:
ΑΝΑΘΕΩΡΗΣΗΣ  ΕΠΙΔΟΜΑΤΟΣ                                                  ΔΗΜΟΣ ΚΑΡΔΙΤΣΑΣ

ΠΑΡΑΠΛΗΓΙΑΣ AΣΦΑΛΙΣΜΕΝΩΝ ΔΗΜΟΣΙΟΥ                ΤΜΗΜΑ ΕΦΑΡΜΟΓΗΣ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΩΝ

                                                                                                                ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΠΡΟΣΤΑΣΙΑΣ

	ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΙΤΟΥΝΤΟΣ
ΕΠΩΝΥΜΟ: .................................………………………………………………………………….
ΟΝΟΜΑ:.........................................…………………………………………………………………
ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΕΡΑ :......................…………………………………………………..……………..
ΕΤΟΣ ΓΕΝΝΗΣΗΣ: ……………………………………………………………………………….
ΤΟΠΟΣ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ: ...........................…… ΟΔΟΣ: ................................... ΑΡΙΘΜΟΣ:……..
 Τ. Κ.: ...........................ΤΗΛ: .....................................ΦΑΞ: …….………………………………..
ΑΡΙΘΜΟΣ ΤΑΥΤΟΤΗΤΑΣ : ......................…..……Α.Φ.Μ.: …………..………………………
ΕΚΔΟΥΣΑ ΑΡΧΗ: ……………………………………



Υποβάλλω τα προβλεπόμενα δικαιολογητικά και παρακαλώ να …………… εντάξετε στο Πρόγραμμα οικονομικής ενίσχυσης παραπληγικών-τετραπληγικών και ακρωτηριασμένων ασφαλισμένων στο Δημόσιο ………………………………………………………………………. 

-Εφόσον επιθυμείτε την αυτεπάγγελτη αναζήτηση, από την υπηρεσία, δικαιολογητικών με βάση τις διατάξεις του άρθρου 5 του Ν. 3242/2004, συμπληρώστε το ανάλογο τετράγωνο:

  Πιστοποιητικό οικογενειακής κατάστασης  

      Δήμος / Κοινότητα ……………………….
      

                                                                                                     ΚΑΡΔΙΤΣΑ  …/…/20…

Ο/Η ΑΙΤ……………………..

………………………………….
ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΕΣ – ΔΙΚΑΙΟΛΟΓΗΤΙΚΑ (ΒΛΕΠΕ ΠΙΣΩ ΣΕΛΙΔΑ)

ΑΠΑΙΤΟΥΜΕΝΑ ΔΙΚΑΙΟΛΟΓΗΤΙΚΑ
1) Αίτηση του ενδιαφερομένου. Σε περίπτωση που αδυνατεί να προσέλθει ο ίδιος, αίτηση του νόμιμου αντιπροσώπου του, η οποία θα συνοδεύεται από εξουσιοδότηση θεωρημένη για το γνήσιο της υπογραφής ή πληρεξούσιο.

2) Ιατρική Γνωμάτευση ΚΕ.Π.Α. ΙΚΑ Χαλκίδας ( 1ος όροφος, τηλ:2221066191). 

3) Αποδεικτικό  ημερομηνίας κατάθεσης αίτησης  στα ΚΕ.ΠΑ.

4) Φωτοαντίγραφο Αστυνομικής Ταυτότητας του προς ενίσχυση ατόμου και του νόμιμου αντιπροσώπου του, μαζί με τα πρωτότυπα δελτία. 

5) Πιστοποιητικό οικογενειακής κατάστασης, από το Δήμο.

6) Φωτοαντίγραφα των πρώτων σελίδων του βιβλιαρίου υγείας, όπου θα αναγράφεται ο Αριθμός Μητρώου Ασφαλισμένου (ΑΜΑ) ΙΚΑ-ΕΤΑΜ και βεβαίωση ασφαλιστικής ικανότητας του δικαιούχου.

7) Αντίγραφο φορολογικής δήλωσης και εκκαθαριστικού σημειώματος φορ.έτους 2015.

8) Υπεύθυνη Δήλωση, στην οποία θα δηλώνονται τα ακόλουθα, ότι:
α) Θα χρησιμοποιηθεί η οικονομική ενίσχυση για τις ανάγκες του δικαιούχου.
   β) Δεν λαμβάνει για την ίδια αιτία οικονομική ενίσχυση από οποιαδήποτε άλλη πηγή της 
       ημεδαπής ή της αλλοδαπής.
   γ) Δεν περιθάλπεται σε κλειστό Ίδρυμα  Προνοιακού χαρακτήρα. Σε αντίθετη περίπτωση θα
       προσκομίζεται σχετική βεβαίωση.
   δ) Για κάθε αλλαγή θα ενημερωθεί η Υπηρεσία   (αλλαγή κατοικίας-εισαγωγή σε ίδρυμα-
       αλλαγή ασφαλιστής και μορφολογίας αποδοχών κλπ.).
   - Σε περίπτωση ανηλίκου, Υπεύθυνη Δήλωση του ενός γονέα (με γνήσιο υπογραφής) ότι αποδέχεται να  εισπράττει ο άλλος το επίδομα.
9) Οι ασφαλισμένοι του Δημοσίου θα προσκομίζουν:
α)  Οι εν ενεργεία, βεβαίωση υπηρεσίας και μηνιαίων αποδοχών.
β) Οι συνταξιούχοι, ενημερωτικό σημείωμα συντάξεως Γενικού Λογιστηρίου, καθώς
                  και όποιας άλλης σύνταξης τυχόν υπάρχει.
γ)  Φωτοαντίγραφο λογαριασμού τράπεζας ή ταχυδρομείου με ΙΒΑΝ (1ο όνομα ο επιδο-
     τούμενος και 2ο ο υπεύθυνος είσπραξης σε περίπτωση που υφίσταται). 
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