[image: ]	ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΠΑΤΕΡΑ	

ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑ ΝΟΜΟΣ ΕΥΒΟΙΑΣ
ΔΗΜΟΣ ΔΙΡΦΥΩΝ - ΜΕΣΣΑΠΙΩΝ


                                                                  ΠΡΟΣ: ΔΗΜΟ ΔΙΡΦΥΩΝ - ΜΕΣΣΑΠΙΩΝ

ΑΙΤΗΣΗ ΕΓΓΡΑΦΗΣ ΣΤΟ ΚΔΑΠ - ΑΜΕΑ ΓΙΑ ΤΟ ΣΧΟΛΙΚΟ ΕΤΟΣ 2026-2027

Παρακαλώ όπως εγκρίνετε την εγγραφή μου στο ΚΔΑΠ ΑΜΕΑ του Δήμου Διρφύων- Μεσσαπίων
	
	ΣΤΟΙΧΕΙΑ  ΩΦΕΛΟΥΜΕΝΟΥ
	

	ΕΠΩΝΥΜΟ

	ΟΝΟΜΑ:

	ΗΜ/ΝΙΑ ΓΕΝΝΗΣΗΣ


ΕΠΩΝΥΜΟ.
ΟΝΟΜΑ :
ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ:
ΕΡΓΟΔΟΤΗΣ:
ΑΣΦ. ΤΑΜΕΙΟ:
Δ/ΝΣΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ:
ΔΗΜΟΤΗΣ ΔΗΜΟΥ:
ΤΗΛ. ΕΡΓΑΣΙΑΣ:
ΤΗΛ. ΟΙΚΙΑΣ:
ΚΙΝΗΤΟ
Email:
ΑΦΜ:

ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΜΗΤΕΡΑΣ
ΕΠΩΝΥΜΟ.
ΟΝΟΜΑ :
ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ:
ΕΡΓΟΔΟΤΗΣ:
ΑΣΦ. ΤΑΜΕΙΟ:
Δ/ΝΣΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ:
ΔΗΜΟΤΗΣ ΔΗΜΟΥ:
ΤΗΛ. ΕΡΓΑΣΙΑΣ:
ΤΗΛ. ΟΙΚΙΑΣ:
ΚΙΝΗΤΟ
Email:
ΑΦΜ:



ΕΠΙΠΛΕΟΝ ΣΤΟΙΧΕΙΑ


	ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ:

	ΔΥΝΑΤΟΤΗΤΑ ΕΝΤΑΞΗΣ ΣΕ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΕΣΠΑ:       ΝΑΙ…………….   ΟΧΙ…………………..


Αποδέχομαι τους όρους λειτουργίας του ΚΔΑΠ – ΑΜΕΑ του Δήμου Διρφύων – Μεσσαπίων όπως αυτοί διατυπώνονται στον ισχύοντα Κανονισμό Λειτουργίας (Απόφαση ΔΗ.Κ.Α.ΔΙ.ΜΕ 67/2023 – ΑΔΑ 9Τ6ΡΟΕΙΔ-7ΡΗ).
Όλα τα στοιχεία που δήλωσα είναι ακριβή και αληθινά.

                                                                                    Ψαχνά, ……../……….2026

	     Ο ΑΙΤΩΝ/Η ΑΙΤΟΥΣΑ






	ΣΥΝΝΗΜΕΝΑ ΕΓΓΡΑΦΑ
	ΝΑΙ
	ΟΧΙ
	ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΕΙΣ

	1. ΑΙΤΗΣΗ ΕΓΓΡΑΦΗΣ (Χορηγείται από την υπηρεσία)
	
	
	

	2. ΒΕΒΑΙΩΣΗ ΓΙΑΤΡΟΥ ΤΟΥ ΔΗΜΟΣΙΟΥ ή ΑΣΦΑΛΙΣΤΙΚΟΎ ΟΡΓΑΝΙΣΜΟΥ ΓΙΑ ΤΗΝ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΥΓΕΙΑΣ ΤΟΥ
	
	
	

	3. ΓΝΩΜΑΤΕΥΣΗ Α΄ΒΑΘΜΙΑΣ ΥΓΕΙΟΝΟΜΙΚΗΣ ΕΠΙΤΡΟΠΗΣ ΓΙΑ ΤΟ ΕΙΔΟΣ ΚΑΙ ΤΟ ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ ΤΟΥ ΑΤΟΜΟΥ ΜΕ ΑΝΑΠΗΡΙΑ
	
	
	

	4. ΠΙΣΤΟΠΟΙΗΤΙΚΟ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΗΣ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ
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