	                                                  
	Α.Μ.
……………..



ΑΙΤΗΣΗ

ΧΟΡΗΓΗΣΗΣ /ΑΝΑΘΕΩΡΗΣΗΣ ΕΠΙΔΟΜΑΤΟΣ ΤΥΦΛΟΤΗΤΑΣ

ΠΡΟΣ

ΔΗΜΟ ΑΓΡΙΝΙΟΥ

ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΠΡΟΣΤΑΣΙΑΣ & ΔΗΜΟΣΙΑΣ ΥΓΕΙΑΣ
	ΕΠΩΝΥΜΟ:…………………………………...

ΟΝΟΜΑ:……………………………………….

ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΕΡΑ:…………………………...

ΟΝΟΜΑ ΜΗΤΕΡΑΣ:…………………………
ΗΜ/ΝΙΑ ΓΕΝΝΗΣΗΣ:………………………..

ΑΡΙΘΜ. ΤΑΥΤΟΤ.:…………………………...
ΕΚΔΟΥΣΑ ΑΡΧΗ:…………………………….
ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ:………………………………….

ΤΚ:……………………………………………….

ΑΜΚΑ:………………………………………….

ΑΦΜ:…………………………………………...
ΤΗΛΕΦΩΝΟ:………………………………….
	     Παρακαλώ να εξετάσετε κατά νόμο το αίτημά μας με τα επισυναπτόμενα δικαιολογητικά για να με εντάξετε στο επίδομα τυφλότητας.
     Συνημμένα υποβάλλω τα απαιτούμενα δικαιολογητικά.




Δικαιούχος είσπραξης:

	ΕΠΩΝΥΜΟ:…………………………………...

ΟΝΟΜΑ:……………………………………….

ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΕΡΑ:…………………………...

ΟΝΟΜΑ ΜΗΤΕΡΑΣ:…………………………

ΗΜ/ΝΙΑ ΓΕΝΝΗΣΗΣ:………………………..

ΑΡΙΘΜ. ΤΑΥΤΟΤ.:…………………………...
ΕΚΔΟΥΣΑ ΑΡΧΗ:…………………………….
ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ:………………………………….
ΤΚ:………………………………………………
ΑΜΚΑ:…………………………………………

ΤΗΛΕΦΩΝΟ:………………………………….
	Αγρίνιο………………………

Ο/Η ΑΙΤ……………………..


ΔΙΚΑΙΟΛΟΓΗΤΙΚΑ ΕΠΙΔΟΜΑΤΟΣ ΤΥΦΛΟΤΗΤΑΣ

1. Αίτηση του τυφλού ή του νομίμου εκπροσώπου του (χορηγείται από την υπηρεσία).

2. Γνωμάτευση πιστοποίησης αναπηρίας από τα ΚΕΠΑ.
3. Φωτοτυπία ταυτότητας (και την πρωτότυπη).

4. Εκκαθαριστικό τελευταίου οικονομικού έτους.

5. Αριθμός ΑΜΚΑ.

6. ΙΒΑΝ από τράπεζα ή ΕΛΤΑ με πρώτο όνομα αυτό του δικαιούχου  (ΟΧΙ χειρόγραφο).

7. Σε περίπτωση που δεν προσέρχεται ο επιδοτούμενος, εξουσιοδότηση.

8. Πιστοποιητικό οικογενειακής κατάστασης του τυφλού.

9. Φωτοτυπία του βιβλιαρίου υγείας (και το πρωτότυπο).

10. Υπεύθυνη Δήλωση (χορηγείται από την υπηρεσία).

11. Οι συνταξιούχοι προσκομίζουν απόκομμα σύνταξης.

· Δικαιολογητικά για ειδικές περιπτώσεις δικαιούχων
· Οι έμμεσα ασφαλισμένοι βεβαίωση του ασφαλιστικού οργανισμού ότι δεν παίρνουν οι ίδιοι απ΄ αυτόν σύνταξη.

· Οι εργαζόμενοι προσκομίζουν βεβαίωση του εργοδότη τους ότι εργάζονται και είναι ασφαλισμένοι στον ανάλογο ασφαλιστικό οργανισμό. Οι ΑΥΤΟΤΕΛΩΣ ΕΡΓΑΖΟΜΕΝΟΙ οποιοδήποτε δικαιολογητικό από το οποίο προκύπτει ότι είναι ασφαλισμένος στον ανάλογο ασφαλιστικό φορέα (για εργαζόμενους τυφλούς). 

· Επικυρωμένο αντίγραφο του πτυχίου (για πτυχιούχους Ανωτάτων και Ανώτερων Εκπαιδευτικών Ιδρυμάτων της ημεδαπής ή αλλοδαπής). 

· Πιστοποιητικό εγγραφής στο δικηγορικό σύλλογο του οικείου Πρωτοδικείου ή υπεύθυνη δήλωση του άρθρου 8 του Ν. 1599/86 (για δικηγόρους). 

· Βεβαίωση εγγραφής στη σχολή φοίτησης (για φοιτητές μέχρι 25 ετών). 

· Βεβαίωση από τον ασφαλιστικό τους οργανισμό ότι καλύπτονται απ’ αυτόν μόνο για υγειονομική περίθαλψη και οποιαδήποτε άλλο στοιχείο από το οποίο να αποδεικνύεται ότι έπαψαν να εργάζονται (άνεργοι τυφλοί άμεσα ασφαλισμένοι που απολύθηκαν από την υπηρεσία τους). 

· Επιπλέον σε περίπτωση που ο δικαιούχος ανήκει σε κάποια ειδική κατηγορία συμπληρώνει στο κείμενο της ΥΔ τα ακόλουθα: 

· Οι μη εργαζόμενοι φοιτητές ότι δεν εργάζονται.

· Οι γονείς ή κηδεμόνες τυφλών παιδιών μέχρι 18 χρόνων που δεν φοιτούν στο σχολείο ή δεν φιλοξενούνται στο οικοτροφείο του Κ.Ε.Α.Τ. ή του Ιδρύματος «ΗΛΙΟΣ» Θεσσαλονίκης το σχολείο που φοιτούν τα παιδιά τους ή ότι δεν φοιτούν.

· Οι άνεργοι ανασφάλιστοι μέχρι 65 ετών ότι είναι ανασφάλιστοι άνεργοι. 










