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«Συνέχιση λειτουργίας της Δομής ΚΔΗΦ - ΑμεΑ “Κέντρο 
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	Ημερομηνία Υποβολής
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	Αριθμός Πρωτ.: (Συμπληρώνεται από το φορέα)
	


         Α. Στοιχεία Δυνητικά Ωφελούμενου:
	Όνομα: 
	Επίθετο: 

	Ονοματεπώνυμο πατέρα: 
	Κιν.: 

	Ονοματεπώνυμο μητέρας: 
	E-mail: 

	Φύλο: Αγόρι ☐ Κορίτσι ☐ 

	Ημερομηνία γέννησης: 
	Ηλικία: 

	Δ/νση κατοικίας: 

	Τηλέφωνο επικοινωνίας : 
	Α.Δ.Τ. ωφελούμενου: 

	ΑΦΜ ωφελούμενου: 
	ΑΜΚΑ ωφελούμενου: 

	Ασφάλιση: Ναι ☐ Όχι ☐ 
	Παλαιός ωφελούμενος δομής: Ναι ☐ Όχι ☐ 

	Κύριος ασφαλιστικός φορέας: 
	Αρ. μητρώου: 

	Διάγνωση: 

	Ποσοστό αναπηρίας: 

	Στοιχεία οικογενειακής κατάστασης 
Ύπαρξη άλλου ΑμεΑ ☐ 
Μονογονεϊκή ☐ 
Άλλο ☐ 
	Τύπος πλαισίου διαμονής 
Μονάδα κλειστής περίθαλψης ☐ 
Οικοτροφείο ☐ 
Σ.Υ.Δ. ☐ 
Ιδιωτική κατοικία ☐ 
Άλλο: ☐ 

	Στοιχεία εργασιακής κατάστασης γονέα/νόμιμου κηδεμόνα ή εκπροσώπου 
	Εργαζόμενος ☐ 
Άνεργος ☐ 



        Β. Συνημμένα Δικαιολογητικά:
			Συμπληρώστε Χ σε ό,τι υποβάλλετε

	1
	Αντίγραφο αστυνομικής ταυτότητας ή διαβατηρίου ή πιστοποιητικό γεννήσεως ή Κάρτα Αναπηρίας. Σε περίπτωση μη ύπαρξης των προαναφερομένων (π.χ. περιπτώσεις ατόμων που διαβιούν σε ιδρύματα) οποιοδήποτε άλλο έγγραφο ταυτοποίησης. Εάν ο ωφελούμενος είναι αλλοδαπός από τρίτες χώρες απαιτείται και αντίγραφο της άδειας διαμονής εν ισχύ. Εάν είναι Έλληνας ομογενής απαιτείται αντίγραφο ταυτότητας ομογενούς.
	

	2
	Αντίγραφο ή εκτύπωση Ατομικού ή οικογενειακού εκκαθαριστικού σημειώματος εφόσον το άτομο υποχρεούται να έχει καταθέσει φορολογική δήλωση για το οικονομικό έτος 2024, ή σχετική υπεύθυνη δήλωση σε περίπτωση που δεν υποχρεούται.
	

	3
	Αντίγραφο Βεβαίωσης πιστοποίησης της αναπηρίας του ωφελούμενου, εν ισχύ, για τουλάχιστον μία πάθηση από τις αναφερόμενες στην υπ΄ αρ. οικ. 47305/12.12.2018 (Β’ 5571) κοινή υπουργική απόφαση, όπως ισχύει, ή με συνολικό ποσοστό αναπηρίας ίσο ή μεγαλύτερο από 67%.
	

	4
	Ειδικώς οι ανήλικοι, μπορούν να καταστούν ωφελούμενοι με μόνη την υποβολή ηλεκτρονικού εισηγητικού ιατρικού φακέλου για την έκδοση πιστοποίησης αναπηρίας από το ΚΕ.Π.Α. ή με μόνη την εγκριτική ηλεκτρονική ιατρική γνωμάτευση ειδικών θεραπειών του Ε.Ο.Π.Υ.Υ..
	

	5
	Αντίγραφο Πιστοποιητικού οικογενειακής κατάστασης (σε ισχύ).
	

	6
	Εάν το άτομο που είναι επιφορτισμένο με τη φροντίδα του συγκεκριμένου ωφελούμενου (γονέας/ανάδοχος/επίτροπος/δικαστικός συμπαραστάτης) ή άλλο μέλος της οικογένειας ανήκει στην ομάδα των ΑμεΑ, απαιτείται αντίγραφο/α βεβαίωσης πιστοποίησης της αναπηρίας του/τους εν ισχύ.
	

	7
	Βεβαίωση ΑΜΚΑ ή υπεύθυνη δήλωση του ωφελουμένου ή του νομίμου εκπροσώπου του περί μη κατοχής ΑΜΚΑ.
	

	8
	Υπεύθυνη δήλωση του ωφελούμενου ή του νόμιμου κηδεμόνα / εκπροσώπου σχετικά με τη χρηματοδότηση και τη λήψη των υπηρεσιών
	

	9
	Απόφαση δικαστικής συμπαράστασης και πιστοποιητικό πρωτοδικείου περί τελεσιδικίας (εφόσον υπάρχει) 
	



	Προσέθετα δικαιολογητικά για ωφελούμενους από ίδρυμα/θεραπευτήριο/ΚΚΠΠ

	1
	Βεβαίωση του αρμόδιου οργάνου του ιδρύματος/ θεραπευτηρίου/ ΚΚΠΠ κ.α 
	

	2
	Συνοπτική έκθεση της επιστημονικής ομάδας για το βαθμό προσαρμογής του ατόμου του ΚΔΗΦ. Στην έκθεση θα πρέπει να βεβαιώνεται ότι ο υποψήφιος ωφελούμενος συναινεί για τη συμμετοχή του στην πράξη.
	

	3
	Υπεύθυνη δήλωση νόμιμου εκπροσώπου περί αδυναμίας προσκόμισης δικαιολογητικών (σε περίπτωση αδυναμίας προσκόμισης των δικαιολογητικών/ εγγράφων των ανωτέρω σημείων 1,2,4 και 7 του τμήματος β) 
	

	4
	Απόφαση εξουσιοδότησης αρμοδίου οργάνου για την προσκόμιση υπεύθυνης δήλωσης από τον νόμιμο εκπρόσωπο 
	

	5
	Απόφαση υποβολής αίτησης του αρμόδιου οργάνου του ιδρύματος (μόνο για ωφελούμενους που διαβιούν σε ιδρύματα κλειστής περίθαλψης) 
	




Ο / Η Αιτών / Αιτούσα


(Υπογραφή – Ονοματεπώνυμο)


  
	

ΧΙΟΣ: Εγκρεμού 30, ΤΚ. 82 131  |  Τηλ: 2271020000  |  Φαξ: 2271021213
ΑΘΗΝΑ:Χρυσολωρά 10-12, ΤΚ. 121 32, Περιστέρι  |   Τηλ: 2105782341 |  Φαξ: 2105789191
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