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ΑΙΤΗΣΗ

ΓΙΑ ΤΗ ΧΟΡΗΓΗΣΗ ΕΠΙΔΟΜΑΤΟΣ ΑΝΑΠΗΡΩΝ ΑΝΑΣΦΑΛΙΣΤΩΝ Ή ΕΜΜΕΣΑ ΑΣΦΑΛΙΣΜΕΝΩΝ (ΑΝΩ ΤΟΥ 67% ΑΝΑΠΗΡΙΑ) -ΑΣΦΑΛΙΣΜΕΝΩΝ ΕΛΛΕΙΨΕΙ ΑΣΦΑΛΙΣΤΙΚΩΝ ΠΡΟΥΠΟΘΕΣΕΩΝ - ΙΝΣΟΥΛΙΝΟΕΞΑΡΤΩΜΕΝΟΙ ΑΝΑΣΦΑΛΙΣΤΟΙ Η ΕΜΜΕΣΑ ΑΣΦΑΛΙΣΜΕΝΟΙ ΚΑΙ ΝΕΦΡΟΠΑΘΕΙΣ ΤΕΛΙΚΟΥ ΣΤΑΔΙΟΥ ΕΜΜΕΣΑ ΑΣΦΑΛΙΣΜΕΝΟΙ - ΑΝΑΣΦΑΛΙΣΤΟΙ.
Προς

Δήμο Τρικκαίων

Διεύθυνση Κοινωνικής Μέριμνας και Υγείας

	Αίτηση

Επώνυμο               …...……………………….

Όνομα                    ……………………………

Όνομα πατρός     ……………………………
Κατοίκου               ……………………………
Οδός                        ……………………………

Αριθμός                  ……………………………

Ταχ. Κώδικας        ……………………………

Τηλέφωνο             ……………………………

FAX                          ……………………………

Α.Φ.Μ.                     ……………………………
Α.Μ.Κ.Α.                  ……...….. . ………………
Έτος γέννησης     ...………………………….

Αριθ. Δελ. Ταυτότητας ………………………

	Παρακαλώ όπως μου χορηγήσετε το επίδομα από το πρόγραμμα «Ανάπηροι, ανασφάλιστοι και έμμεσα Ασφαλισμένοι» κλπ.

Συνοδευτικά σας υποβάλλω:

1)   ……………………………………………

2)   ……………………………………………

3)   ……………………………………………

4)   ……………………………………………

5)   ……………………………………………

6)   ……………………………………………


Συνδικαιούχος επιδόματος:

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

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

Αριθμός: …………………………………….…..

Ταχ. Κώδικας: ……………………………….….




(υπογραφή)
Αριθμός ΑΔΤ: …………………………………...
Τηλέφωνο: ……………………………………...
