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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 ΚΑΛΛΙΘΕΑΣ

	Ο – Η Όνομα:
	
	Επώνυμο:
	

	Όνομα και Επώνυμο Πατέρα: 
	

	Όνομα και Επώνυμο Μητέρας:
	

	Ημερομηνία γέννησης(2): 
	

	Τόπος Γέννησης:
	

	Αριθμός Δελτίου Ταυτότητας ή Διαβατηρίου:
	
	ΑΜΚΑ
	

	Τόπος Κατοικίας:     ΚΑΛΛΙΘΕΑ
	Οδός:
	
	Αριθ:
	
	ΤΚ
	

	Σταθερό τηλέφωνο
	
	Κινητό τηλέφωνο
	

	Δ/νση Ηλεκτρ. Ταχυδρομείου (Εmail):
	


	Με ατομική μου ευθύνη και γνωρίζοντας τις κυρώσεις (3, που προβλέπονται από της διατάξεις της παρ. 6 του άρθρου 22 του Ν. 1599/1986, δηλώνω ότι:

	1) ΕΠΙΘΥΜΩ ΝΑ ΣΥΜΜΕΤΕΧΩ ΣΤΟ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ «ΚΑΛΟΚΑΙΡΙ 2019 – ΜΕΤΑΦΟΡΑ ΕΥΠΑΘΩΝ ΚΟΙΝΩΝΙΚΩΝ ΟΜΑΔΩΝ ΣΕ ΘΑΛΑΣΣΙΑ ΠΕΡΙΟΧΗ ΓΙΑ ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΟΥΣ ΛΟΓΟΥΣ»  ΓΝΩΡΙΖΟΝΤΑΣ ΤΗΝ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΤΗΣ ΥΓΕΙΑΣ ΜΟΥ ΜΕ ΔΙΚΗ ΜΟΥ ΕΥΘΥΝΗ
[image: image1.png]2) ΕΠΙΣΗΣ  ΤΟ ΙΔΙΟ ΙΣΧΥΕΙ ΚΑΙ ΓΙΑ ΤΑ ΑΝΗΛΙΚΑ ΠΑΙΔΙΑ ΠΟΥ ΣΥΝΟΔΕΥΩ  ΚΑΙ ΑΝΑΛΑΜΒΑΝΩ ΤΗΝ    ΕΥΘΥΝΗ ΓΙΑ ΑΥΤΑ
3)  ΕΠΙΘΥΜΩ ΤΗ ΔΙΑΔΡΟΜΗ ΑΠΟ      ΕΛ. ΒΕΝΙΖΕΛΟΥ                                           ΔΗΜΟΣΘΕΝΟΥΣ                      

	

	                                                         
           ΠΡΩΙΝΗ ΔΙΑΔΡΟΜΗ                                                          ΑΠΟΓΕΥΜΑΤΙΝΗ  ΔΙΑΔΡΟΜΗ                

	      Α΄    ΠΕΡΙΟΔΟΣ      Από  1/7/2019    Έως 19/7/2019      
      Β΄    ΠΕΡΙΟΔΟΣ      Από 22/7/2019    Έως  9/8/2019
      Γ΄     ΠΕΡΙΟΔΟΣ     Από 12/8 /2019    Έως  2/9/2019


	
	ΑΝΗΛΙΚΑ ΤΕΚΝΑ -  ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ
	ΕΤΟΣ ΓΕΝΝΗΣΗΣ
	ΑΜΚΑ

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	



(1) Αναγράφεται από τον ενδιαφερόμενο πολίτη ή Αρχή ή η Υπηρεσία του δημόσιου τομέα, που απευθύνεται η αίτηση.

(2) Αναγράφεται ολογράφως. 

(3) «Όποιος εν γνώσει του δηλώνει ψευδή γεγονότα ή αρνείται ή αποκρύπτει τα αληθινά με έγγραφη υπεύθυνη δήλωση του άρθρου 8 τιμωρείται με φυλάκιση τουλάχιστον τριών μηνών. Εάν ο υπαίτιος αυτών των πράξεων σκόπευε να προσπορίσει στον εαυτόν του ή σε άλλον περιουσιακό όφελος βλάπτοντας τρίτον ή σκόπευε να βλάψει άλλον, τιμωρείται με κάθειρξη μέχρι 10 ετών.

(4) Σε περίπτωση ανεπάρκειας χώρου η δήλωση συνεχίζεται στην πίσω όψη της και υπογράφεται από τον δηλούντα ή την δηλούσα. 

Επιτρέπω την επεξεργασία των προσωπικών μου δεδομένων για ότι αφορά το πρόγραμμα «ΚΑΛΟΚΑΙΡΙ 2019 – ΜΕΤΑΦΟΡΑ ΕΥΠΑΘΩΝ ΚΟΙΝΩΝΙΚΩΝ ΟΜΑΔΩΝ ΣΕ ΘΑΛΑΣΣΙΑ ΠΕΡΙΟΧΗ ΓΙΑ ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΟΥΣ ΛΟΓΟΥΣ» καθώς και την ενημέρωσή μου σε θέματα Κοινωνικής Πολιτικής.
  Ο – Η Δηλ.

  (Υπογραφή)
 ΔΙΚΑΙΟΛΟΓΗΤΙΚΑ ΓΙΑ  ΟΛΑ  ΤΑ ΕΝΗΛΙΚΑ ΜΕΛΗ  ΤΗΣ  ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΣ 
 (σε φωτοτυπίες)
1. Αστυνομική ταυτότητα ή Διαβατήριο ή άδεια παραμονής σε ισχύ

2. Πιστοποιητικό Οικογενειακής Κατάστασης (επιμέλεια παιδιού για μονογονεϊκές οικογένειες)

3. Αποδεικτικό κατοικίας πρόσφατο (Λογαρ. ΔΕΚΟ ή Μισθωτήριο Συμβόλαιο σε ισχύ ή Βεβαίωση  Μόνιμης Κατοικίας)

4. Ε1 και Εκκαθαριστικό Σημείωμα Εφορίας φορολογικού έτους 2017 ή 2018 

5. Απόφαση ΚΕΠΑ (αν υπάρχουν άτομα με αναπηρία)

ΔΙΚΑΙΟΥΧΟΙ
Κάτοικοι  Καλλιθέας  με ετήσιο  συνολικό εισόδημα  ανά  Νοικοκυριό:

1- 2    ατόμων             10.000 €
 3- 4   ατόμων              20.000 €

                                                5 και πάνω              30.000 €

  Αποκλείονται όσοι έχουν τόκους καταθέσεων πάνω από 100 €  

Παιδιά κάτω των 18 ετών συνοδεύονται απαραίτητα από ενήλικες. 
Σε περίπτωση που δεν συνοδεύονται από τους γονείς απαιτείται αίτηση του γονέα με τα αντίστοιχα δικαιολογητικά και εξουσιοδότηση των γονέων επικυρωμένη στο ΚΕΠ ή  την Αστυνομία.

 Κάθε άτομο δικαιούται μια περίοδο
           
ΕΓΓΡΑΦΕΣ ΣΤΟ ΔΗΜΟΤΙΚΟ ΚΕΝΤΡΟ ΥΓΕΙΑΣ (ΑΝΔΡΟΜΑΧΗΣ 100)
ΑΠΟ  ΔΕΥΤΕΡΑ 10 ΙΟΥΝΙΟΥ ΕΩΣ ΚΑΙ ΠΑΡΑΣΚΕΥΉ  21 ΙΟΥΝΙΟΥ

                                                       ΩΡΕΣ 9:00  -14:00

