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Ημερομηνία υποβολής: ………/……………/………………                                                                               
Αριθμ.πρωτ. (συμπληρώνεται από τη Δομή):  

                                                                                                                     

                                                                                          

 

ΠΡΟΣ: 
Εταιρεία Σπαστικών Βορείου Ελλάδος 
Ταχ. Δ/νση : Όπισθεν Ανωτάτης Διακλαδικής 
Σχολής Πολέμου 
Ταχ. Κώδικας : 551 10 
Τηλέφωνο : 2310 489247-9 
Fax : 2310 489217 
E-mail : esbe@otenet.gr 

Αίτηση συμμετοχής ωφελούμενου στην Πράξη «Επιχορήγηση λειτουργίας δυο (2) Στεγών 

Υποστηριζόμενης Διαβίωσης (ΣΥΔ) της Ε.Σ.Β.Ε» με κωδικό ΟΠΣ (MIS) 5053860» του 

Επιχειρησιακού Προγράμματος «Κεντρική Μακεδονία»   

 ΣΤΗ ΣΥΔ "XΡΥΣΑΝΘΗ" ΤΗΣ ΕΤΑΙΡΕΙΑΣ ΣΠΑΣΤΙΚΩΝ ΒΟΡΕΙΟΥ ΕΛΛΑΔΟΣ  

ΤΩΝ ΤΕΣΣΑΡΩΝ ΑΤΟΜΩΝ      

Α.ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΥΠΟΨΗΦΙΟΥ/ΥΠΟΨΗΦΙΑΣ 

Όνομα:  Επώνυμο:  

Όνομα Πατέρα:  Επώνυμο Πατέρα:  

Όνομα Μητέρας:  Επώνυμο Μητέρας:  

Α.Δ.Τ.  Ημερομηνία 

Γέννησης: 

 

Νομός Κατοικίας:  Δήμος Κατοικίας:  

Ταχυδρομική 

Διεύθυνση: 

 

Τηλέφωνο κινητό:  Τηλέφωνο Σταθερό:  
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Β. ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΓΟΝΕΑ/ΚΗΔΕΜΟΝΑ/ΔΙΚΑΣΤΙΚΟΥ ΣΥΜΠΑΡΑΣΤΑΤΗ ΑΙΤΟΥΝΤΟΣ/ΑΙΤΟΥΣΑΣ                                                                                          

Όνομα:  Επώνυμο:  

Όνομα Πατέρα:  Επώνυμο Πατέρα:  

Όνομα Μητέρας:  Επώνυμο Μητέρας:  

Α.Δ.Τ.  Ημερομηνία 

Γέννησης: 

 

Νομός Κατοικίας:  Δήμος Κατοικίας:  

Ταχυδρομική 

Διεύθυνση: 

 

Τηλέφωνο κινητό:  Τηλέφωνο Σταθερό:  

 

Γ. ΣΥΝΗΜΜΕΝΑ ΔΙΚΑΙΟΛΟΓΗΤΙΚΑ ΠΟΥ ΥΠΟΒΑΛΛΩ: 

1. Αντίγραφο αστυνομικής ταυτότητας ή 

διαβατηρίου. 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. Ληξιαρχική Πράξη Γέννησης.  

3. Πιστοποιητικό Οικογενειακής Κατάστασης.  

4. Πρόσφατες φωτογραφίες (3).  

5.  Ιατρικό ιστορικό (γνωματεύσεις και πιστοποιητικά 

υγείας) που τεκμηριώνει την αδυναμία αυτόνομης 

διαβίωσης χωρίς κατάλληλη υποστήριξη. 
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6. Γνωμάτευση Προσδιορισμού Ποσοστού Αναπηρίας 

από Κ.Ε.Π.Α. ή από άλλη αρμόδια Υγειονομική 

Επιτροπή, η οποία λειτουργούσε προ της 

συστάσεως των ΚΕΠΑ (01/09/2011). 

 

7. Βεβαίωση Κοινωνικής Έρευνας, η οποία 

συντάσσεται από Κοινωνικό Λειτουργό δημοσίου 

νοσοκομείου ή του ευρύτερου δημόσιου τομέα ή 

μέλους του ΣΚΛΕ με  άδεια άσκησης επαγγέλματος 

 

 

 Δ. ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ 

Αιτούμαι και υποβάλω συνημμένα δικαιολογητικά για την παροχή υπηρεσιών για τον/την 

ωφελούμενο/ωφελούμενη………………………………………………., που εκπροσωπώ, ως 

Γονέας/Κηδεμόνας/Δικαστικός Συμπαραστάτες, από τη Δομή σας, στον άξονα 

προτεραιότητας ΑΞ09Β «Προώθηση της κοινωνικής ένταξης και καταπολέμησης της 

φτώχειας – ΕΚΤ», ο οποίος συγχρηματοδοτείται από το Ευρωπαϊκό Κοινωνικό Ταμείο, με 

τίτλο «Επιχορήγηση λειτουργίας Στεγών Υποστηριζόμενης Διαβίωσης (ΣΥΔ)», στο πλαίσιο 

του Εθνικού Στρατηγικού Πλαισίου Αναφοράς (ΕΣΠΑ) για την προγραμματική περίοδο 2014-

2020. 

Με την παρούσα αίτηση, δηλώνω επίσης ότι αποδέχομαι να χρησιμοποιούνται τα στοιχεία 
τα οποία υποβάλλονται μόνο για τον σκοπό τον οποίο ζητήθηκαν, σύμφωνα με τις 
διατάξεις του Γενικού Κανονισμού για την Προστασία Δεδομένων (ΕΕ) 2016/679 και το 
εκάστοτε ισχύον νομοθετικό και κανονιστικό πλαίσιο περί προστασίας δεδομένων 
προσωπικού χαρακτήρα.  
 
Ο / Η ΑΙΤΩΝ / ΑΙΤΟΥΣΑ 
 
 
 
(ΥΠΟΓΡΑΦΗ - ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ) 


