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ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑ

ΔΗΜΟΣ ΛΕΒΑΔΕΩΝ

Δ/ΝΣΗ  ΚΟΙΝ. ΠΡΟΣΤ.ΠΑΙΔ.&ΠΟΛΙΤ. 

ΤΜΗΜΑ ΚΑΠΗ,ΚΟΙΝ.ΠΡΟΣΤ.&ΠΡΟΑΓ.ΔΗΜΟΣ.ΥΓΕΙΑΣ                                                           
Ταχ.Δ/νση: Σοφοκλέους 15, 32100 ΛΙΒΑΔΕΙΑ                     

Πληροφ.: Νάνου Έλενα 
Τηλ.: 2261020451
ΑΙΤΗΣΗ ΓΙΑ ΤΟ ΚΟΙΝΩΝΙΚΟ ΦΑΡΜΑΚΕΙΟ
(Η ακρίβεια των στοιχείων που υποβάλλονται με αυτή τη δήλωση μπορεί να ελεγχθεί με βάση το αρχείο άλλων υπηρεσιών) (άρθρο 8 παρ. 4 Ν. 1599/1986)
ΕΠΩΝΥΜΟ:____________________________________________________________

ΟΝΟΜΑ:______________________________________________________________

ΠΑΤΡΩΝΥΜΟ:____________________ΜΗΤΡΩΝΥΜΟ: _________________________

ΑΜΚΑ:__________________________ΑΔΤ/ΑΔΕΙΑ ΔΙΑΜΟΝΗΣ: __________________

ΕΚΔ. ΑΡΧΗ:_______________________ΗΜ/ΝΙΑ ΕΚΔΟΣΗΣ:______________________

ΑΦΜ:___________________________ΔΟΥ:_________________________________

ΗΜ. ΓΕΝΝΗΣΗΣ:________________________________________________________

ΤΟΠΟΣ ΓΕΝΝΗΣΗΣ: _____________________________________________________

ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ:_____________________________________________Τ.Κ.___________

ΣΤΑΘΕΡΟ:__________________________ΚΙΝΗΤΟ:____________________________

	ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ
	
	ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗ

	Έγγαμος/η
	
	
	Αναλφάβητος/η
	

	Άγαμος/η
	
	
	Πρωτοβάθμια
	

	Διαζευγμένος/η
	
	
	Δευτεροβάθμια
	

	Χήρος/α
	
	
	Τριτοβάθμια
	

	Αριθμός τέκνων
	
	
	Μεταπτ./ Διδακτορ.
	


ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ:________________________________   
ΑΝΕΡΓΙΑ:        ΕΠΙΔΟΜΑ                    ΚΑΡΤΑ                   ΟΧΙ

ΑΝΕΡΓΙΑ ΣΥΖΥΓΟΥ:        ΕΠΙΔΟΜΑ                   ΚΑΡΤΑ               ΟΧΙ    

ΑΣΦΑΛΕΙΑ: ΝΑΙ               

ΠΡΟΝΟΙΑ

ΑΣΦΑΛΙΣΤΙΚΟΣ ΦΟΡΕΑΣ

                    ΟΧΙ





ΟΦΕΙΛΕΣ ΣΤΟ ΤΑΜΕΙΟ
ΕΝΟΙΚΙΟ                      ΦΙΛΟΞΕΝΙΑ                 ΔΩΡΕΑΝ  ΠΑΡΑΧΩΡΗΣΗ    
ΔΑΝΕΙΑ:  ΝΑΙ                          ΟΧΙ
ΔΑΝΕΙΑ   ΠΡΩΤΗΣ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ        ΝΑΙ                                       ΟΧΙ
    ΔΟΣΗ   ΔΑΝΕΙΟΥ     ΙΔ                                               
      ΑΥΤΟΚΙΝΗΤΑ ΙΧ:  __________         ΚΥΒΙΚΑ: _______________________           

ΑΝΑΠΗΡΙΑ:   ΝΑΙ                                      ΟΧΙ

πάνω από 67%                       ΠΟΣΟΣΤΟ        
ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΟ ΕΙΣΟΔΗΜΑ:   _________________________________

ΤΕΚΜΑΡΤΟ ΕΙΣΟΔΗΜΑ : _____________________________________   
ΑΡΙΘΜΟΣ  ΤΕΚΝΩΝ: 
ΦΥΛΟ:

ΑΓΟΡΙΑ 



ΚΟΡΙΤΣΙΑ

ΗΛΙΚΙΑ:
ΑΓΟΡΙΑ…………………………………………………………………………………………………


ΚΟΡΙΤΣΙΑ………………………………………………………………………………………………
Η ΠΑΡΑΛΑΒΗ ΤΩΝ ΦΑΡΜΑΚΩΝ  ΘΑ ΓΙΝΕΤΑΙ ΑΠΟ ΤΟΝ ΙΔΙΟ

Η΄ ΑΛΛΟ ΠΡΟΣΩΠΟ...............................................................................
(απαιτείται φωτοτυπία ταυτότητας)
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ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ
 (άρθρο 8 Ν.1599/1986)

	Με ατομική μου ευθύνη και γνωρίζοντας τις κυρώσεις (3), που προβλέπονται από τις διατάξεις της παρ. 6 του άρθρου 22 του Ν. 1599/1986, δηλώνω ότι:

	Τα δικαιολογητικά που κατέθεσα δηλώνουν την παρούσα, αληθή, οικονομική, εργασιακή και οικογενειακή μου κατάσταση.

	Σε περίπτωση αλλαγής των ατομικών μου στοιχείων, απαιτείται  άμεση ενημέρωση της υπηρεσίας.

	Ως αιτών/ούσα στο πρόγραμμα του Κοινωνικού Φαρμακείου, γνωρίζω ότι οι φορείς υλοποίησης της δομής τηρούν αρχεία με τα στοιχεία που υποβάλλω στην παρούσα αίτηση και  σύμφωνα με το Ν. 2472/1997 περί απορρήτου αποδέχομαι τη γνωστοποίηση μόνο στατιστικών – αριθμητικών στοιχείων στην Ειδική Υπηρεσία Παρακολούθησης  του προγράμματος.

	Αποδέχομαι  τους όρους  του κανονισμού λειτουργίας του Κοινωνικού Φαρμακείου, όπως ισχύουν σήμερα.


Ημερομηνία  ……../……../…….

Υπογραφή................................  



ΛΙΒΑΔΕΙΑ..........................


ΑΡ.ΠΡΩΤ...........................








