Α Ι Τ Η Σ Η
ΓΙΑ ΤΗ ΧΟΡΗΓΗΣΗ ΕΠΙΔΟΜΑΤΟΣ  « ΤΕΤΡΑΠΛΗΓΙΚΩΝ- ΠΑΡΑΠΛΗΓΙΚΩΝ

ΚΑΙ ΑΚΡΩΤΗΡΙΑΣΜΕΝΩΝ ΑΣΦΑΛΙΣΜΕΝΩΝ ΤΟΥ ΔΗΜΟΣΙΟΥ »

ΠΡΟΣ :

ΤΟ ΔΗΜΟ  ΚΑΛΑΜΑΤΑΣ
ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΠΡΟΝΟΙΑΣ

	ΑΙΤΗΣΗ Δικαιούχου Επιδόματος

Επώνυμο:………………………………………….

Όνομα  : …………………………………………..

Όνομα πατρός :……………………………………

Όνομα μητρός:…………………………………….

Κατοίκου :…………………………………………

Οδός :……………………………………………...

Αριθμός:……………………………………………

Ταχ. Κωδ :…………………………………………

Έτος Γέννησης :……………………………………

Αρ.Αστ.Ταυτ.:……………………………………..

Δημότης:…………………………………………...

Τηλέφωνο:…………………………………………

Α.Φ.Μ :………………………………………….…
	   Παρακαλώ όπως μου χορηγήσετε το επίδομα 

 « Τετραπληγικών –Παραπληγικών  και ακρωτηριασμένων   ασφαλισμένων του Δημοσίου ».
Συνημμένα σας υποβάλλω:

1. Γνωμάτευση Επιτροπής Πιστοποίησης Αναπηρίας (ΚΕ. Π. Α). 

2. Υπεύθυνη Δήλωση Αναπήρου και του υπεύθυνου είσπραξης, εάν υπάρχει. 

3. Φωτοτυπία  Βιβλιαρίου Ασθενείας.
4. Φωτοτυπία Δελτ. Ταυτ. Αναπήρου & του υπεύθυνου είσπραξης, εάν υπάρχει.
5. Πιστοποιητικό Οικογενειακής Κατάστασης.*

6. Λογαριασμό Τραπέζης (ΙΒΑΝ).
7. Α.Φ.Μ. ,  Α.Μ.Κ.Α.



* Το Πιστοποιητικό Οικογενειακής Κατάστασης θα αναζητηθεί αυτεπάγγελτα από την Υπηρεσία μας σύμφωνα με τον Ν. 3242/04 & Ν.3448/06.

Εκπρόσωπος :

Επώνυμο:……………………………………………..

Όνομα:………………………………………………..

Όνομα πατρός:………………………………………                          

Όνομα μητρός:………………………………………..

Κάτοικος:……………………………………………..                            

Οδός- Αριθμ.:…………………………………………

Αρ.Δελτ.Ταυτ.:………………………………………..

Τηλέφωνο:…………………………………………….

 Καλαμάτα :        /       /201
                                                                             Ο/ Η ΑΙΤ…………….

