	ΑΡΙΘ.ΠΡΩΤ
	……………..

	ΗΜ/ΝΙΑ
	…………..…


ΠΡΟΣ

ΔΗΜΟ ΧΑΛΑΝΔΡΙΟΥ
ΤΜΗΜΑ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΠΡΟΝΟΙΑΣ, ΕΠΟΠΤΕΙΑΣ, ΕΘΕΛΟΝΤΙΣΜΟΥ & ΠΟΛΙΤΙΚΩΝ ΙΣΟΤΗΤΑΣ ΤΩΝ ΔΥΟ ΦΥΛΩΝ
ΑΙΤΗΣΗ
ΧΟΡΗΓΗΣΗΣ/ ΑΝΑΝΕΩΣΗΣ ΕΠΙΔΟΜΑΤΟΣ ΠΑΣΧΟΝΤΩΝ ΑΠΟ ΜΕΣΟΓΕΙΑΚΗ ΑΝΑΙΜΙΑ / ΑΙΜΟΡΡΟΦΙΛΙΑ /ΔΡΕΠΑΝΟΚΥΤΤΑΡΙΚΗ / ΜΙΚΡΟΔΡΕΠΑΝΟΚΥΤΤΑΡΙΚΗ ΑΝΑΙΜΙΑ και  λοιπών αιμολυτικών παθήσεων
	ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΙΤΟΥΝΤΟΣ 

ΕΠΩΝΥΜΟ: .................................………………………………………………………………….

ΟΝΟΜΑ:.........................................…………………………………………………………………

ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΡΟΣ:......................………………………………………………………………….
ΟΝΟΜΑ ΜΗΤΡΟΣ: .....………………………………………………............................................

ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΓΕΝΝΗΣΗΣ:……………………………………………………………………

ΟΔΟΣ: ...................................................................................... ΑΡΙΘΜΟΣ:………………...…….
ΠΟΛΗ: ....................................Τ. Κ.: ...........................ΤΗΛ: …………………………………….
Α.Δ. ΤΑΥΤΟΤΗΤΑΣ : ......................……………ΑΦΜ……………………………..…             Α.Μ.Κ..Α…………………………………………..E-mail……………………..


Παρακαλώ να εξετάσετε κατά νόμο το αίτημά μας με τα επισυναπτόμενα δικαιολογητικά για να εντάξετε στο πρόγραμμα οικονομικής ενίσχυσης ατόμων που πάσχουν από μεσογειακή αναιμία / αιμορροφιλία / Δρεπανοκυτταρική / Μικροδρεπανοκυτταρική αναιμία και λοιπές αιμολυτικές παθήσεις.…………………………………………………………………………………………….

        (  Νέα περίπτωση                                      (  Συνέχεια επιδόματος                     
ΠΙΣΤΟΠΟΙΗΤΙΚΟ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΗΣ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ
ΔΗΜΟΣ-ΚΟΙΝΟΤΗΤΑ:…………………………………………………
(Πόλη - Ημερομηνία)………………………………………….

                                                                                                           Ο/Η ΑΙΤ……………………..

       ……………………………….

                                                                                                       (υπογραφή)
ΔΙΚΑΙΟΛΟΓΗΤΙΚΑ  
1. Αίτηση του δικαιούχου.

2. Α) Βεβαίωση από το ΚΕΠΑ ότι πάσχουν από συγγενή αιμολυτική αναιμία με ποσοστό αναπηρίας 67%(Μεσογειακή, Δρεπανοκυτταρική, Μικροδρεπανοκυταρρική κλπ) ή     Β) ότι πάσχουν από συγγενή αιμορραγική διάθεση με ποσοστό 50% (αιμορροφιλία κλπ) και παρουσιάζουν ή Γ) ότι πάσχουν από AIDS με ποσοστό 50%.

3. Αποδεικτικό κατάθεσης αίτησης στα ΚΕΠΑ για συνέχεια επιδόματος 

4. Φωτοτυπία Αστυνομικής Ταυτότητας του ιδίου ή νομίμου εκπροσώπου αν υπάρχει.
5. Φωτοτυπία ΑΜΚΑ και βιβλιάριου υγειάς

6. Εκκαθαριστικό εφορίας ή βεβαίωση απόδοσης ΑΦΜ για ανήλικο

7. ΙΒΑΝ τραπεζικού λογαριασμού ή ΕΛΤΑ στο όνομα του δικαιούχου με πρώτο όνομα το δικαιούχο ακόμα και αν είναι ανήλικος (όχι αποταμιευτικό).

8. Αποδεικτικό μονίμου κατοικίας (πρόσφατη απόδειξη Ο.Τ.Ε., Δ.Ε.Η., Ε.Υ.Δ.Α.Π. ή μισθωτήριο συμβόλαιο

9. Πιστοποιητικό οικογενειακής κατάστασης από το Δήμο που είναι εγγεγραμμένος. (Ζητείται αυτεπάγγελτα)

10. Υπεύθυνη δήλωση ν. 1599/86( το πλήρες κείμενο δίδεται από την υπηρεσία)

