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Κοινωνικές Δομές Αντιμετώπισης της Φτώχειας

στο Δήμο Καλλιθέας:

ΑΙΤΗΣΗ ΕΓΓΡΑΦΗΣ          Αριθμ. Πρωτ.:
Επώνυμο: .............................................................
...  Όνομα: .........................................................................
Τηλέφωνο: .................................
..........
Διεύθυνση: ...........................................................   Τ.Κ.: ...............

Αρ. Δ. Ταυτότητας ...................................  ΑΦΜ .......................................  ΑΜΚΑ ..........................................
Μέλη Οικογένειας που μένουν μαζί:

	Επώνυμο
	Όνομα
	Ηλικία
	Συγγενική σχέση
	Εργασία
	Ασφάλιση

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Δηλώνω υπεύθυνα ότι όλες οι παραπάνω πληροφορίες είναι αληθείς και συγκατατίθεμαι για τη συλλογή και επεξεργασία προσωπικών δεδομένων, σύμφωνα με τις διατάξεις του Ν. 2472/1997 περί «Προστασίας του ατόμου από την επεξεργασία δεδομένων προσωπικού χαρακτήρα» 

Καλλιθέα,
   /
/ 2015

              Ο/Η Αιτών/ούσα

ΑΠΑΡΑΙΤΗΤΑ ΔΙΚΑΙΟΛΟΓΗΤΙΚΑ
1. Φωτοτυπία αστυνομικής ταυτότητας/διαβατηρίου και άδειας παραμονής όπου απαιτείται
2. Βεβαίωση από το Μητρώο των Ασφαλιστικών Ταμείων (ΙΚΑ, ΟΑΕΕ, ΟΓΑ) ότι ο αιτών δεν δικαιούται ιατροφαρμακευτική περίθαλψη και φωτοτυπία των πρώτων σελίδων του ληγμένου βιβλιαρίου (στοιχεία ασθενούς, ημερομηνία τελευταίας θεώρησης)

3. Φωτοτυπία Βεβαίωσης Αριθμού Μητρώου Κοινωνικής Ασφάλισης (ΑΜΚΑ)

4. Φωτοτυπία Εκκαθαριστικού Φορολογίας, οικονομικού έτους 2014

5. Για άτομα με προβλήματα υγείας Ιατρική Γνωμάτευση ή Πιστοποιητικό Αναπηρίας σε ισχύ από αρμόδια επιτροπή

6. Μία μικρή φωτογραφία ταυτότητας για την κάρτα ωφελούμενου
Σημειώσεις

-Βεβαίωση Ανεργίας από τον ΟΑΕΔ που να αναφέρει το χρόνο ανεργίας ή Φωτοτυπία κάρτας ανεργίας σε ισχύ

 -Αποδεικτικό μόνιμης κατοικίας (φωτοτυπία Λογαριασμού ΔΕΗ ή ΕΥΔΑΠ ή τηλεφωνίας κινητής ή σταθερής) στο όνομα του αιτούντα ή συμβόλαιο ενοικίασης κατοικίας σε ισχύ μαζί με λογαριασμό στο όνομα του ιδιοκτήτη, ή Υπεύθυνη δήλωση του Νόμου 1599/1986 (άρθρο 8 παρ. 4) ότι το άτομο φιλοξενείται
-Στις περιπτώσεις ύπαρξης Βιβλιαρίου Απορίας, φωτοτυπία των πρώτων σελίδων (στοιχεία του ατόμου, ημερομηνία τελευταίας θεώρησης)
-Σε περιπτώσεις αδυναμίας του ιδίου του αιτούντος να διεκπεραιώσει τη διαδικασία, εξουσιοδότηση συγγενικού ή οικείου προσώπου, σφραγισμένη στο ΚΕΠ

            ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑΣ:

Διεύθυνση: Ανδρομάχης 100

Αριθμός Τηλεφώνου: 2109532712-713
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