Επίδομα Εγκεφαλικής παράλυσης
ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΑΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ
Απαιτούμενα δικαιολογητικά:
1. Αίτηση του γονέα ή του κηδεμόνα του σπαστικού (το σχετικό έντυπο διανέμεται από την Υπηρεσία).

2. Επικυρωμένη φωτοτυπία της Αστυνομικής Ταυτότητας του γονέα ή του κηδεμόνα που υποβάλλει την αίτηση.

3. Υπεύθυνη δήλωση Ν.1599/1986 του γονέα ή του κηδεμόνα του σπαστικού (το σχετικό έντυπο διανέμεται από την Υπηρεσία).

4. Γνωμάτευση ΚΕΠΑ του τόπου κατοικίας του αναπήρου, στην οποία να βεβαιώνεται ότι το άτομο αυτό πάσχει από εγκεφαλική παράλυση.

5. Πιστοποιητικό οικογενειακής κατάστασης (αναζητείται από την Υπηρεσία μας).

6. Εκκαθαριστικό σημείωμα θεωρημένο από την Εφορία ή υπεύθυνη δήλωση (αν δεν υποβάλει φορολογική δήλωση), επίσης θεωρημένη από την Εφορία. 

7. Φωτοτυπία πρώτης σελίδας βιβλιαρίου λογαριασμού πληρωμής που τηρείται σε πιστωτικό ίδρυμα ( τράπεζα ή ΕΛΤΑ ), με πρώτο όνομα του δικαιούχου.

Διαδικασία:
1. Υποβολή αίτησης και δικαιολογητικών.

2. Έλεγχος - Απόφαση (υπογραφή με εντολή Δημάρχου) - Αρ. Μητρώου.

3. Αποστολή αντιγράφου Απόφασης στο δικαιούχο.

Σημειώσεις:
1. Το επίδομα χορηγείται ανά δίμηνο και κατατίθεται στο λογαριασμό που έχει υποδείξει ο δικαιούχος.

2. Η πληρωμή γίνεται από τα κατά τόπους Ταχυδρομεία με την προσκόμιση του βιβλιαρίου οικονομικής ενίσχυσης.

Περισσότερες πληροφορίες:
Δ/νση Κοιν. Μέριμνας & Υγείας Δήμου Τρικκαίων, Δ/νση Βασ. Τσιτσάνη 31, 2ος Όροφος, Τηλέφωνο επικοινωνίας 2431046233, Υπεύθυνη κα Χαλιμούρδα Βασιλική.
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ΑΙΤΗΣΗ
ΓΙΑ ΕΝΤΑΞΗ ΣΤΟ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΗΣ ΕΝΙΣΧΥΣΗΣ

ΑΤΟΜΩΝ ΕΩΣ 18 ΕΤΩΝ ΜΕ ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΗ ΠΑΡΑΛΥΣΗ ( ΣΠΑΣΤΙΚΑ )

Προς

Δήμο Τρικκαίων

Διεύθυνση Κοινωνικής Μέριμνας και Υγείας

	Αίτηση γονέα ή κηδεμόνα σπαστικού
Επώνυμο               …...……………………….

Όνομα                    …………………………….

Όνομα πατρός     …………………………….

Κατοίκου               …………………………….

Οδός                        …………………………….

Αριθμός                  …………………………….

Ταχ. Κώδικας       …………………………….

Τηλέφωνο             …………………………….

FAX                           …………………………….
Α.Φ.Μ.                     …………………………….
Έτος γέννησης     …………………………….

Αριθ. Δελ. Ταυτότητας ………………………

	Παρακαλώ όπως εντάξετε στο Πρόγραμμα επιδότησης ατόμων με εγκεφαλική παράλυση (σπαστικά) τ… ..………………..
…………………………………………………

…………………………………………………

Συνοδευτικά σας υποβάλλω:

1)   ……………………………………………

2)   ……………………………………………

3)   ……………………………………………

4)   ……………………………………………

5)   ……………………………………………

6)   ……………………………………………

7)    …………………………………………..


Συνδικαιούχος επιδόματος:
Επώνυμο: ……………………………………….                                          Τρίκαλα,        /        / 201…
Όνομα: ………………………………………….
Όνομα πατρός: …………………………………                       

   Ο / Η   ΑΙΤ……….
Όνομα μητρός: …………………………………
Οδός: ……………………………………….……
Αριθμός: …………………………………….…..




(υπογραφή)
Ταχ. Κώδικας: ……………………………….….

Αριθμός ΑΔΤ: …………………………………...
Τηλέφωνο: ……………………………………...
