ΑΙΤΗΣΗ
Επώνυμο ……………………………......
Όνομα ………………………………......
Πατρώνυμο …………………………......
Τόπος γέννησης …………………………
Κάτοικος ………………………………..
Οδός …………………………………….
Αριθμός …………………………………
Τ.Κ. ……………………………………...
Δήμος ……………………………….......
Έτος γέννησης …………………………..
Α.Δ.Ταυτότητας ……………...................
Εκδούσα Αρχή ………………………….
Α.Φ.Μ. ………………………………….
ΑΜΚΑ …………………………………..
Τηλέφωνο ……………………………….

……………………………….


Σέρρες, ………………………………



   Προς:
Δήμο Σερρών

Διεύθυνση Κοινωνικής Προστασίας, Υγείας, Παιδείας και Πολιτισμού

Τμήμα Κοινωνικής Πολιτικής και Προγραμμάτων
Σας παρακαλώ να μου χορηγήσετε   το επίδομα  Απροστάτευτων Παιδιών  για τα
ανήλικα παιδιά μου…………………………
………………………………………………
………………………………………………
………………………………………………
………………………………………………
………………………………………………………………………………………………
Συνοδευτικά σας υποβάλλω:

α) Εκκαθαριστικό σημ. φόρου εισοδήματος

β) Πιστοποιητικό οικογενειακής κατάστασης (αναζητείται αυτεπάγγελτα από την Υπηρεσία μας)

γ)Υπεύθυνη Δήλωση

δ) Φωτοαντίγραφο Ταυτότητας
ε) …………………………………………...

Ο/Η Αιτ……..
