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ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΝΤΙΠΡΟΣΩΠΟΥ  

Παρακαλώ να μου χορηγήσετε το διατροφικό επίδομα που δικαιούμαι :
α)ως νεφροπαθής, γιατί βρίσκομαι στο τελευταίο στάδιο χρόνιας νεφρικής ανεπάρκειας και υποβάλλομαι σε αιμοκάθαρση.
β)ως μεταμοσχευμένος, γιατί έχω υποβληθεί σε μεταμόσχευση
γ)ως πολυμεταμοσχευμένος, γιατί έχω υποβληθεί σε μεταμόσχευση.
Υποβάλλω τα απαραίτητα δικαιολογητικά και παρακαλώ για τις δικές σας ενέργειες



Δράμα   …………/…………/…………..
Ο/Η ΑΙΤ……………………..

………………………………….

 (υπογραφή)
1. Η τυχόν συντελεσθείσα με διοικητική πράξη αλλαγή επωνύμου πρέπει να σημειώνεται

2. Εάν το πρόσωπο έχει γεννηθεί στην αλλοδαπή

3. Εάν το πρόσωπο έχει γεννηθεί στην Ελλάδα

4. Παρέχονται πληροφοριακά στοιχεία για το επώνυμο του συζύγου (αναφέρονται και τα επώνυμα που έλαβαν ως συνέπεια τέλεσης περισσότερων γάμων)
ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΕΣ – ΔΙΚΑΙΟΛΟΓΗΤΙΚΑ (ΒΛΕΠΕ ΠΙΣΩ ΣΕΛΙΔΑ)

ΑΠΑΙΤΟΥΜΕΝΑ ΔΙΚΑΙΟΛΟΓΗΤΙΚΑ
1. Αίτηση 
2. α)Για νεφροπαθή : Γνωμάτευση / Βεβαίωση / Πιστοποιητικό Ιατρού Νεφρολόγου Δημόσιου Νοσοκομείου ή Νοσοκομείου Ι.Κ.Α., κ.λ.π. όπου θα βεβαιώνεται ότι το πρόσωπο που εξετάσθηκε πάσχει από Χρόνια Νεφρική Ανεπάρκεια και ότι βρίσκεται στο τελευταίο στάδιο.

•
Η βεβαίωση αυτή θα υπογράφεται από το Νεφρολόγο Ιατρό και θα θεωρείται από το Διοικητικό Διευθυντή του Ιδρύματος.

        β) Για μεταμοσχευμένο – πολυμεταμοσχευμένο : Γνωμάτευση /  Βεβαίωση / Πιστοποιητικό Δημόσιου Νοσοκομείου/  Μεταμοσχευτικού Κέντρου όπου θα βεβαιώνεται ότι: 1) ο ασθενής έχει υποβληθεί σε μεταμόσχευση και το είδος αυτής, 2) ποια είναι η ημερομηνία μεταμόσχευσης, 3) πού παρακολουθείται για την πάθησή του.
•
Η βεβαίωση αυτή θα υπογράφεται από τον υπεύθυνο ιατρό του Δημόσιου Νοσοκομείου / Μεταμοσχευτικού Κέντρου  και θα θεωρείται από το Διοικητικό Διευθυντή του Νοσοκομείου / Κέντρου
3. Υπεύθυνη δήλωση του Νόμου 1599/86  (θεωρημένη για το γνήσιο της υπογραφής) του δικαιούχου στην οποία θα αναφέρεται ότι:

α)  Ο ασθενής δεν λαμβάνει το διατροφικό επίδομα από οποιαδήποτε άλλη πηγή της ημεδαπής ή της αλλοδαπής  

β)  ποιος είναι ο ασφαλιστικός του φορέας 

γ)  αν είναι άμεσα ή έμμεσα ασφαλισμένος

δ)  Ποια είναι η μόνιμη κατοικία του
ε)  αναλαμβάνει την υποχρέωση να ενημερώσει την υπηρεσία για οποιαδήποτε μεταβολή των στοιχείων που δηλώνει με την αίτηση (αλλαγή διεύθυνσης κατοικίας, κ.λ.π)
στ) ποιον -και εάν- ορίζει αντιπρόσωπό του.

4. Υπεύθυνη δήλωση του Νόμου 1599/86 (θεωρημένη για το γνήσιο της υπογραφής) του αντιπροσώπου στην οποία θα αναφέρεται ότι Θα ενημερώσει την υπηρεσία για οποιαδήποτε μεταβολή  στοιχείων αφορά τον δικαιούχο του επιδόματος (αλλαγή διεύθυνσης, τηλεφώνου, μετοίκιση σε άλλο νομό ή στο εξωτερικό, θάνατο, κλπ) 
5. Επικυρωμένη φωτοτυπία του δελτίου αστυνομικής ταυτότητας ή διαβατηρίου του προς ενίσχυση ατόμου ή του δελτίου ταυτότητας ομογενούς του ενδιαφερόμενου ή οποιουδήποτε πιστοποιητικού  εγγράφου που δηλώνει την ταυτότητα του προς ενίσχυση ατόμου. 
6. Επικυρωμένη φωτοτυπία του δελτίου αστυνομικής ταυτότητας ή διαβατηρίου του νόμιμου αντιπροσώπου. 
7. Φωτοτυπία βιβλιαρίου τράπεζας (ενταγμένης στο σύστημα ΔΙΑΣ) στο όνομα του δικαιούχου (να αναγράφονται το ΙΒΑΝ και ο αριθμός λογαριασμού).

8. Πιστοποιητικό Οικογενειακής Κατάστασης (αναζητείται αυτεπάγγελτα).

9. ΑΦΜ του προς ενίσχυση ατόμου και Α.Φ.Μ. του/της αντιπροσώπου (π.χ. φωτοτυπία πρόσφατου εκκαθαριστικού ΔΟΥ). 

10. Α.Μ.Κ.Α.  του προς ενίσχυση ατόμου και Α.Μ.Κ.Α.  του/της αντιπροσώπου.
11. Εξουσιοδότηση, θεωρημένη για το γνήσιο της υπογραφής,  όταν προσέρχεται νόμιμος αντιπρόσωπος  του προς ενίσχυση ατόμου. 
ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΗ :

Για τους πολίτες Κρατών – Μελών της Ε.Ε., Κρατών που έχουν προσχωρήσει και κυρώσει τον Ευρωπαϊκό Κοινωνικό Χάρτη, πολίτες που έχουν υπογράψει σχετική με το θέμα διακρατική συμφωνία με τη χώρα μας επικυρωμένη με νόμο και πολίτες του Οικονομικού Χώρου (Ε.Ε.Ο.Χ.) και των Κρατών που περιλαμβάνονται στην κυρωμένη με το Ν.Δ. 4017/1959, (ΦΕΚ 246, τ. Α, 1959) Ευρωπαϊκή Σύμβαση, θα προσκομίζεται άδεια παραμονής από το οικείο Αστυνομικό Τμήμα της κατοικίας τους. 
Το Πιστοποιητικό Οικογενειακής Κατάστασης πρέπει να είναι μεταφρασμένο στα ελληνικά από το Υπουργείο Εξωτερικών ή μεταφρασμένο από δικηγόρο.
Για οποιαδήποτε μεταβολή, αλλαγή διεύθυνσης κατοικίας κ.λ.π. ή σε περίπτωση θανάτου να ενημερώνεται άμεσα η Υπηρεσία μας.
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