ΑΙΤΗΣΗ 
ΓΙΑ ΤΗ ΧΟΡΗΓΗΣΗ ΕΠΙΔΟΜΑΤΟΣ ΚΩΦΩΝ (ΚΩΦΑΛΑΛΙΑΣ)
          Προς: Δήμο  Αλεξανδρούπολης

                                                                    Τμήμα Κοινωνικής Πολιτικής & Ισότητας των Φύλων
      Γραφείο Επιδομάτων
	ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΙΤΟΥΝΤΟΣ/ ΟΥΣΑΣ

ΕΠΩΝΥΜΟ:………………………………………
ΟΝΟΜΑ:……………………………………….....
ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΡΟΣ:……………………………….
ΚΑΤΟΙΚΟΣ: ……………………………………...

ΟΔΟΣ: ..…………………………………...............

ΑΡΙΘΜΟΣ: ……………………………………….

Τ.Κ.: ………………………………………………
ΗΜ/ΝΙΑ  ΓΕΝΝΗΣΗΣ:...…………………………
ΑΡ. ΤΑΥΤΟΤΗΤΑΣ:...……………………………
ΤΗΛΕΦΩΝΟ:...…………………………………...

FAX: ………………………………………………
Α.Φ.Μ:…………………………………………….
ΑΜΚΑ ……………………………………………
	Παρακαλώ, 

όπως μου χορηγήσετε το επίδομα Κωφαλαλίας ……………………………………….............................
………………………………………………………….

Συνοδευτικά σας υποβάλλω: 

Α)……………………………………………………….
Β)……………………………………………………….
Γ)………………………………………………………..
Δ)………………………………………………………..
Ε)………………………………………………………..
ΣΤ)……………………………………………………...




	(Πόλη- Ημερομηνία) 

Αλεξ/πολη…………………………………
Ο/Η ΑΙΤΩΝ/ΟΥΣΑ

………………………………………

(υπογραφή)



ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΑΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 
ΔΙΚΑΙΟΥΧΟΙ 
1. Άτομα που είναι εκ γενετής κωφά ή βαρήκοα και δεν έχουν αναπτύξει λόγο εξαιτίας της κωφότητας ή της βαρηκοΐας τους.

2α.Άτομα ηλικίας 19-25 ετών που φοιτούν σε σχολείο, κατώτερες μέσες ή ανώτερες τεχνικές ή επαγγελματικές σχολές ή σχολές του ΟΑΕΔ ή μονάδες επαγγελματικής κατάρτισης που λειτουργούν σύμφωνα με τις διατάξεις του Ν.963/1979(ΦΕΚ 202/Ά).

β.Κωφάλαλοι ηλικίας έως και 18 ετών καθώς και οι μεγαλύτεροι των 65 χρονών καθώς και οι μεγαλύτεροι των 65 χρονών ανεξάρτητα αν έχουν ή όχι μαζί με την κωφαλαλία και άλλη χρόνια σωματική , πνευματική πάθηση ή βλάβη.

γ.Κωφάλαλοι 19-65 ετών που κρίνονται ανίκανοι για κάθε βιοποριστική εργασία από τις Α/θμιες επιτροπές του ΚΕΠΑ λόγω ταυτόχρονης με την ταυτόχρονης με την κωφαλαλία άλλη  χρόνια σωματική , πνευματική πάθηση ή βλάβη. 
Απαιτούμενα δικαιολογητικά:
1. Αίτηση του πατέρα ή της μητέρας ή του κηδεμόνα της οικογένειας στην οποία  ζει ο/η κωφός (Κωφάλαλος) .  
2. Γνωμάτευση ΚΕ.Π.Α με πιστοποίηση την κωφαλαλία ή βαρηκοΐα εκ γενετής & Π.Α.67% . 
3. Πιστοποιητικό οικογενειακής κατάστασης ή πιστοποιητικό γέννησης (ζητείται αυτεπάγγελτα από την Υπηρεσία μας).
4. Απόκομμα σύνταξης ή απόφαση συνταξιοδότησης του ασφαλιστικού του φορέα (αν λαμβάνει σύνταξη).
5. Φωτοαντίγραφο Αστυνομικής Ταυτότητας / Διαβατηρίου του ενδιαφερόμενου, αν είναι πάνω από 16 χρονών, καθώς και του διαχειριστή..
6. Φωτοτυπία του βιβλιαρίου ιατροφαρμακευτικής περίθαλψης  του επιδοτούμενου , θεωρημένο για το τρέχον έτος.
7. ΑΜΚΑ, ΑΦΜ & ΙΒΑΝ λογαριασμού με πρώτο όνομα του Κωφάλαλου  & δεύτερο του κηδεμόνα.
· Υπεύθυνη Δήλωση του άρθρου 8 του Ν.1599/1986 του κωφάλαλου ή του υπευθύνου είσπραξης, όπου δηλώνονται τα παρακάτω:
1. Η οικονομική ενίσχυση θα χρησιμοποιείται αποκλειστικά για τις ανάγκες του Κωφάλαλου  ατόμου & η μόνιμη κατοικία του.

2. Ο Κωφάλαλος . δεν παίρνει, για την ίδια αιτία  άλλη οικονομική ενίσχυση ή σύνταξη από άλλη πηγή της ημεδαπής ή αλλοδαπής.  Αν παίρνει , το ποσό ……….€ , και ορισμός του είδους αναπηρίας Ο  ασφαλιστικός φορέας,  όπου είναι ασφαλισμένος ο Κωφάλαλος (έμμεσα ή άμεσα).
3. Θα ειδοποιηθεί αμέσως η Υπηρεσία σε περίπτωση αλλαγής της κατάστασής του , όπως μετάβαση στο εξωτερικό ,αλλαγή τόπου κατοικίας , περίπτωση θανάτου κ.λ.π.

4. Οι γονείς ή οι κηδεμόνες κωφαλάλων παιδιών έως και 18 χρονών δηλώνουν αν τα παιδιά τους φοιτούν ή όχι σε σχολεία. 
Αν φοιτούν ,υποβάλλουν βεβαίωση εγγραφής στο σχολείο φοίτησης με την έναρξη του σχολικού έτους.
Όταν η υπεύθυνη δήλωση υποβάλλεται από τον κηδεμόνα του Κωφαλάλου, αυτός δηλώνει ότι το μηνιαίο επίδομα χρησιμοποιείτε αποκλειστικά για τις ανάγκες του επιδοτούμενου Κωφάλαλου ,και υποχρεούται να ενημερώσει την Υπηρεσία για οποιαδήποτε μεταβολή της κατάστασης του . 
Διαδικασία:

· Υποβολή αίτησης και δικαιολογητικών.

· Έλεγχος  - Απόφαση.

· Αποστολή αντίγραφου απόφασης στο δικαιούχο.
Σημείωση:
Το επίδομα χορηγείται ανά δίμηνο, στο ΙΒΑΝ που έχει δηλωθεί από τον ενδιαφερόμενο.
Τηλέφωνο επικοινωνίας: 25510-88148, 88147, 88144, 88143, 88142
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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  ΑΛΕΞΑΝΔΡΟΥΠΟΛΗΣ, Δ/ΝΣΗ ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΩΝ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ, ΤΜΗΜΑ ΚΟΙΝ. ΠΡΟΣΤΑΣΙΑΣ & ΠΑΙΔΕΙΑΣ

	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. Τηλεομοιοτύπου (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:

	Kατοικώ  στην παραπάνω δ/νση με τ…………………………………………………………………………………………..

	Η οικονομική ενίσχυση θα χρησιμοποιείται για τις  ανάγκες του/της

	Αναλαμβάνω την υποχρέωση να ειδοποιήσω την υπηρεσία σας για κάθε μεταβολή που αφορά  τ……………………

……………όπως αλλαγή δ/νσης κατοικίας ,λήψη οικονομικής ενίσχυσης από άλλο φορέα ή αύξηση της αναπηρικής σύνταξης που παίρνει ο/η  Kωφάλαλος από τον ασφαλιστικό του φορέα, θανάτου του κ.λ.π.

	Δεν παίρνει για την ίδια αιτία (Κωφαλαλία) άλλη οικονομική ενίσχυση ή σύνταξη από οποιαδήποτε πηγή,  ποσό ………..€ από την εκάστοτε χορηγούμενη βασική σύνταξη του ΟΓΑ 

	Είναι ασφαλισμένος                                                                               ή ανασφάλιστος

	Τα λεφτά του επιδόματος θα τα λαμβάνω ο/η

	Φοιτώ

	 (4)


                                                                                                             Αλεξ/πολη : …./…./20……

                                                                                                                  Ο/Η ΔΗΛ………

