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Παρακαλώ όπως με απαλλάξετε από την χρέωση των Δ.Φ και Δ.Τ λόγω αναπηρίας μου άνω των 67% ή αναπηρίας του τεκνού μου …………………………………………
Το ακίνητο  μου  βρίσκεται στην οδό …………….............................στο Χαλάνδρι με αριθμό παροχής ρεύματος ………………………………………….......

Δικαιολογητικά
• Πιστοποιητικό αναπηρίας από ΚΕΠΑ ή Απόφαση Πρωτοβάθμιας Υγειονομικής Επιτροπής που έχει εκδοθεί πριν από την λειτουργία των ΚΕΠΑ και εξακολουθεί να ισχύει, όπου θα αναγράφεται το ποσοστό αναπηρίας ανώτερο ή ίσο του 67% και η χρονική διάρκεια ισχύος του .
• Τελευταίο απόκομμα λογαριασμού κοινής ωφέλειας (ΔΕΗ ή εναλλακτικού παρόχου) στο

όνομα του ενδιαφερόμενου ή σε όποιο όνομα αποδεικνύεται η συγκατοίκηση με αντίστοιχο αποδεικτικό έγγραφο.
• Έντυπο Ε9(του ακινήτου που θα γίνει η απαλλαγή).
• Σε περίπτωση μη ιδιόκτητης κατοικίας, αντίγραφο ηλεκτρονικού μισθωτηρίου.
Μαζί με την αίτηση για απαλλαγή θα υποβάλλεται και υπεύθυνη δήλωση με την οποία θα δηλώνεται ότι σε περίπτωση αλλαγής κατοικίας ή οποιουδήποτε άλλου στοιχείου που επηρεάζει τις προϋποθέσεις για απαλλαγή (π.χ. απώλεια ιδιότητας, μείωση ποσοστού αναπηρίας, μεταβολή εισοδήματος κ.α.) θα πρέπει να γίνεται άμεσα δήλωση στον Δήμο.

 Η χρέωση του μειωμένου τιμολογίου θα ισχύει μόνο για την παροχή της μονίμου κατοικίας και δεν αφορά επαγγελματικούς χώρους .

  Ο/Η ΑΙΤΩΝ- ΑΙΤΟΥΣΑ                
