	


ΑΙΤΗΣΗ

ΓΙΑ ΤΗΝ ΧΟΡΗΓΗΣΗ ΕΠΙΔΟΜΑΤΟΣ ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΗΣ ΠΑΡΑΛΥΣΗΣ
Προς : ΔΗΜΟ ΑΛΕΞΑΝΔΡΟΥΠΟΛΗΣ

TMHMA ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΠΟΛΙΤΙΚΗΣ & 

                                               ΙΣΟΤΗΤΑΣ ΤΩΝ ΦΥΛΩΝ                                                       
	ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΙΤΟΥΝΤΟΣ/ΟΥΣΑΣ

ΕΠΩΝΥΜΟ:……………………………

ΟΝΟΜΑ: ……………………………….

ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΡΟΣ: …………………….

ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ: ………………………….

…………………………………………..

ΤΗΛΕΦΩΝΟ:……………………………

Α.Τ: ……………………………………..

ΑΦΜ: …………………………………..

ΑΜΚΑ: …………………………………


	Παρακαλώ να με εντάξετε στο πρόγραμμα οικονομικής ενίσχυσης ατόμων με εγκεφαλική παράλυση.

Συνοδευτικά σας υποβάλλω:

1) φωτ/πια ταυτότητας………………….

2) Πιστ/κο οικ. Κατάστασης..………….

3) Γνωμάτευση ΚΕΠΑ………………….

4) ΑΜΚΑ……………………………….

5) ΑΦΜ……………………………….
6) ΙΒΑΝ……………………………….
7) Φωτ/πια βιβλι. υγείας…………….


	ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΥΠΕΥΘΥΝΟΥ ΕΙΣΠΡΑΞΗΣ

ΕΠΩΝΥΜΟ: …………………………………..

ΟΝΟΜΑ:……………………………………….

ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΡΟΣ: ……………………………

ΟΝΟΜΑ ΜΗΤΡΟΣ:……………………………

ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ:…………………………………..

Α.Τ:……………………………………………..

ΤΗΛΕΦΩΝΟ:…………………………………..




                     (Πόλη – Ημερομηνία)

                …………………………………

                            Ο/Η ΑΙΤΩΝ/ΟΥΣΑ

                 .....................................................

                               (υπογραφή)

