	ΥΠρ 09


ΑΙΤΗΣΗ

ΓΙΑ ΤΗ ΧΟΡΗΓΗΣΗ ΕΠΙΔΟΜΑΤΟΣ ΑΝΑΠΗΡΩΝ ΑΝΑΣΦΑΛΙΣΤΩΝ Ή ΕΜΜΕΣΑ ΑΣΦΑΛΙΣΜΕΝΩΝ(ΑΝΩ ΤΟΥ 67% ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ)- ΑΣΦΑΛΙΣΜΕΝΩΝ ΕΛΛΕΙΨΕΙ ΑΣΦΑΛΙΣΤΙΚΩΝ ΠΡΟΫΠΟΘΕΣΕΩΝ – ΙΝΣΟΥΛΙΝΟΕΞΑΡΤΩΜΕΝΟΙ ΑΝΑΣΦΑΛΙΣΤΟΙ – ΕΜΜΕΣΑ ΑΣΦΑΛΙΣΜΕΝΟΙ & ΝΕΦΡΟΠΑΘΕΙΣ ΤΕΛΙΚΟΥ ΣΤΑΔΙΟΥ ΕΜΜΕΣΑ ΑΣΦΑΛ. ΑΝΑΣΦΑΛΙΣΤΟΙ

                                                            ΠΡΟΣ

                                                                                 ΔΗΜΟ  ΑΛΕΞΑΝΔΡΟΥΠΟΛΗΣ

                                                       Δ/ΝΣΗ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΠΡΟΣΤΑΣΙΑΣ ΠΑΙΔΕΙΑΣ & ΑΘΛΗΤΙΣΜΟΥ
                                                       ΤΜΗΜΑ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΠΟΛΙΤΙΚΗΣ & ΙΣΟΤΗΤΑΣ ΤΩΝ ΦΥΛΩΝ
	ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΙΤΟΥΝΤΟΣ-ΟΥΣΑΣ

ΕΠΩΝΥΜΟ: …………………………………………
ΟΝΟΜΑ :    ………………………………………….
ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΡΟΣ: ………………………………….
ΚΑΤΟΙΚΟΣ: ……………………………………........
ΟΔΟΣ: ………………………………………………..
ΑΡΙΘΜΟΣ: …………………………………………...
Τ.Κ : …………………………………………………..
ΗΜ/ΝΙΑ ΓΕΝ/ΩΣ: ……………………………………
Α.Τ : …………………………………………………..
ΤΗΛΕΦΩΝΟ: ………………………………………...
ΑΦΜ: …………………………………………………
ΔΗΜΟΤΟΛΟΓΙΑ ΔΗΜΟΥ: …………………………

	Παρακαλώ, όπως μου χορηγήσετε το επίδομα από το Πρόγραμμα «Ανασφάλιστοι και έμμεσα ασφαλισμένοι» κλπ.

Συνοδευτικά σας υποβάλλω:

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



	ΔΙΚΑΙΟΥΧΟΣ ΕΙΣΠΡΑΞΗΣ:

ΕΠΩΝΥΜΟ: ……………………………………..
ΟΝΟΜΑ :    ………………………………………
ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΡΟΣ: ………………………………
ΟΝΟΜΑ ΜΗΤΡΟΣ: ………………………………
ΚΑΤΟΙΚΟΣ: ……………………………………...
ΟΔΟΣ: …………………………………………….
ΑΡΙΘΜΟΣ: ……………………………………….
Τ.Κ : ………………………………………………
ΗΜ/ΝΙΑ ΓΕΝ/ΩΣ: ……………………………….
Α.Τ : ………………………………………………
ΤΗΛΕΦΩΝΟ:……………………………………..



               (Πόλη – Ημερομηνία)

        ………………………………..

                 Ο/Η ΑΙΤΩΝ/ΟΥΣΑ

         …………………………………

                      (υπογραφή)

