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 Στοιχεία Εξυπηρετούμενου: 
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Στοιχεία  συζύγου: 

Επώνυμο:………………………………………Όνομα:………………………………………Α.Δ.Τ…………………………….. 

Ημερ.Γεννήσεως:……………..….......……Τηλέφωνο:……………...……………..Κινητό:……..…………………….. 

Διεύθυνση:………………………………………………..Τ.Κ.:……………..…..Περιοχή:………………………….............. 
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ΕΛΑΧΙΣΤΟ  ΕΓΓΥΗΜΕΝΟ ΕΙΣΟΔΗΜΑ(ΚΕΑ) NAI/OXI 

ΕΠΙΔΟΜΑ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΑΛΛΗΛΕΓΓΥΗΣ ΑΝΑΣΦΑΛΙΣΤΩΝ  ΥΠΕΡΗΛΙΚΩΝ NAI/OXI 

ΕΠΙΔΟΜΑ ΣΤΕΓΑΣΗΣ NAI /OXI 

ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΕΠΙΣΙΤΙΣΤΙΚΗΣ ΒΟΗΘΕΙΑΣ ΚΑΙ ΥΛΙΚΗΣ ΣΥΝΔΡΟΜΗΣ (TEBA/FEAD) NAI/OXI 

ΣΥΣΣΙΤΙΟ από ΙΕΡΟΥΣ .ΝΑΟΥΣ.  
……………… 

NAI/OXI 

Υπεύθυνη Δήλωση: 

 
(άρθρο 8 Ν.1599/1986) 

 

Εγώ ο/η………………………………………………………………………………………..………… 

με Α.Δ.Τ………………………………………και ΑΜΚΑ ............................................................. …. 

με ατομική μου ευθύνη και γνωρίζοντας τις κυρώσεις(1), που προβλέπονται από τις διατάξεις της παρ. 6 

του άρθρου 22 του Ν. 1599/1986, δηλώνω υπεύθυνα ότι τα πιο πάνω στοιχεία είναι αληθή και 

επισυνάπτω όλα τα σχετικά δικαιολογητικά και βεβαιώσεις. Επίσης συμφωνώ και αποδέχομαι ότι η 

Διεύθυνση Κοινωνικών Υπηρεσιών θα διατηρεί σε αρχείο και θα επεξεργάζεται τα δεδομένα που 

αφορούν την αίτησή μου, σύμφωνα  με τον Γενικό Κανονισμό 2016/679 για την Προστασία των 

Δεδομένων Προσωπικού Χαρακτήρα – "GDPR" όπως ισχύει και τον νόμο 4624/2019 . 

Κάνω χρήση υπηρεσιών κοινωνικής υποστήριξης, όπως: 

 

Σε περίπτωση αλλαγής α) της κοινωνικής και οικονομικής μου κατάστασης, β) της διεύθυνσης 

διαμονής γ) του τηλεφωνικού μου αριθμού, θα ενημερώσω άμεσα τη Δομή του Κοινωνικού Φαρμακείου. 

Είμαι ενήμερος/η για τον κανονισμό λειτουργίας του Κοινωνικού Ενδύματος και αποδέχομαι όλους τους 

όρους. 

Εξουσιοδοτώ τον/ην αρμόδιο/α Κοινωνικό Λειτουργό του Δήμου Νέας Φιλαδέλφειας– Νέας  

Χαλκηδόνας και των Δομών , να διασταυρώνει την εγκυρότητα των στοιχείων που καταθέτω με  

πιστοποιητικά μέσω των αρμόδιων Υπηρεσιών. 

Αποδέχομαι ότι ο αρμόδιος Κοινωνικός Λειτουργός της Δομής του Κοινωνικού Ενδύματος μπορεί 

να πραγματοποιήσει κατ’ οίκον Κοινωνική Έρευνα για περαιτέρω διερεύνηση των κοινωνικών αναγκών 

(ατόμου και οικογένειας). 

                                                                      Ονομ/μο: .…………………………………………………..………… 

                                                                                   
                                                                                                Υπογραφή: ……………………………………………………………  

 

 
 

 

(1)όποιος εν γνώσει του δηλώνει ψευδή γεγονότα ή αρνείται ή αποκρύπτει τα αληθινά με εγγραφή υπεύθυνη δήλωση του άρθρου 8 

τιμωρείται με φυλάκιση τουλάχιστον τριών ετών. Εάν ο υπαίτιος αυτών των πράξεων σκόπευε να προσπορίσει στον εαυτό του ή σε άλλον 

περιουσιακό όφελος βλάπτοντας τρίτον ή σκόπευενα βλάψει άλλον, τιμωρείταιμεκάθειρξη μέχρι 10ετών.  

 

 
 

 
2 
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