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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 ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΠΡΟΣΤΑΣΙΑΣ, ΠΑΙΔΕΙΑΣ & ΑΘΛΗΤΙΣΜΟΥ,ΤΜΗΜΑ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ

ΠΟΛΙΤΙΚΗΣ & ΙΣΟΤΗΤΑΣ ΤΩΝ ΦΥΛΩΝ

	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 ΒΝY από τον ασφαλιστικό του φορέα, θανάτου του κ.λ.π.

	Δεν παίρνει για την ίδια αιτία (Β.Ν.Y.) άλλη οικονομική ενίσχυση ή σύνταξη από οποιαδήποτε πηγή , ή ότι παίρνει για την ίδια αιτία ποσό ………..€ από ……………………..ως επίδομα ή προσαύξηση μισθού ,ή σύνταξη ή τροφεία – νοσηλεία ή δίδακτρα .

	Είναι ασφαλισμένος                                                                               ή ανασφάλιστος

	Τα λεφτά του επιδόματος θα τα λαμβάνω ο/η

	Υποχρεούμαι να δηλώσω την αρμόδια Υπηρεσία σε περίπτωση εισαγωγής του/της ΒΝY για νοσηλεία σε Ίδρυμα ή Νοσοκομείο για διάστημα μεγαλύτερο των δύο(2) μηνών ,εφόσον η δαπάνη περίθαλψης δεν καλύπτεται αποκλειστικά από την οικογένεια του/της.

	 (4)


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

                                                                                                                  Ο/Η ΔΗΛ………

