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ΑΙΣΗ΢Η  ΠΡΟ΢ 
 
 
 
 

 
Στοιχεία αιτούντος την υπαγωγή στα 
παρεχόμενα προγράμματα και 
υπηρεσίες των Παραρτημάτων ΑΜΕΑ 
Εύβοιας/Φθιώτιδος του Κ.Κ.Π. 
Περιφερείας Στερεάς Ελλάδος. 

ΣΟ ΚΕΝΣΡΟ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ΢ ΠΡΟΝΟΙΑ΢ 

ΠΕΡΙΥΕΡΕΙΑ΢ ΢ΣΕΡΕΑ΢ ΕΛΛΑΔΟ΢ 

 
 
υπ’ όψιν Δ/νσης Συντονισμού Υπηρεσιών Υγείας & 
Κοινωνικής Φροντίδας. 
Παρακαλώ όπως εγκρίνετε το αίτημα για εισαγωγή στο 
Παράρτημα ΑΜΕΑ Εύβοιας/Φθιώτιδος, του Κ.Κ.Π. 
Περιφερείας Στερεάς Ελλάδος, της/του: 

  

  
……………………………………………………..... 

                           Όνομα:      ..…………………………  Συνημμένως υποβάλλονται: 

                       Επώνυμο:       …………………………..  

Όνομα Πατρός: ……………………………. 

Τόπος Γέννησης: ……………………………. 

Ημερ. Γέννησης: ……………………………. 

Τόπος Κατοικίας: ……………………………. 

Δ/νση & Αριθμός: ……………………………. 
Α.Δ.Τ: ……………………………. 

Α.Φ.Μ: ……………………………. 

ΑΜΚΑ: ……………………………. 

Ασφ. Φορέας: ……………………………. 
  

   Στοιχεία Συγγενή – Εκπροσώπου 

Όνομα: ……………………………. 
Επώνυμο: ……………………………. 

Α.Δ.Τ.: ……………………………. 
Συγγενική σχέση: ……………………………. 
Τόπος Κατοικίας: ……………………………. 

Δ/νση & Αριθμός: ……………………………. 
Τηλέφωνο: ……………………………. 

Κινητό Τηλέφωνο: ……………………………. 
E-mail: ……………………………. 

  

  

 

 
 

1. Τα Ιατρικά Πιστοποιητικά (1), (2) συνοδεία του εγρ. (3). 

2. Πιστοποιητικό Οικογενειακής Κατάστασης. 

3. Αντίγραφο Αστυνομικής Ταυτότητας. 

4. Βεβαίωση ασφαλιστικής Ικανότητας για ασφαλισμένους 

ΕΦΚΑ. 

5. Αντίγραφο τελευταίου Εκκαθαριστικού  Σημειώματος Φόρου 

Εισοδήματος του ιδίου Ε1,Ε2,Ε9. 

6. Αντίγραφο τελευταίας απόδειξης είσπραξης σύνταξης ή 

προνοιακού επιδόματος (εφόσον λαμβάνει).  

7. Έκθεση Κοινωκής Έρευνας - Ιστορικού 

8. Ιατρική Γνωμάτευση Εισαγωγής σε Θεραπευτήρια Χρονίων 

Παθήσεων (χειρόγραφη) από Ιατρό της κύριας πάθησης 

(Κρατικού Νοσοκομείου,  / Κέντρου Υγείας / Πολυιατρείου 

/ Αγροτικού Ιατρείου / συμβεβλημένου πιστοποιημένου 

Ιατρού από τον ΕΚΠΥ). 

9.  Απόφαση Υγειονομικής Επιτροπής (ΚΕΠΑ). 

10.  Απόφαση Δικαστικής Συμπαράστασης ή πληρεξούσιο 

(εφόσον υπάρχει). 

11.  Υπεύθυνη Δήλωση του Ν. 1599/1966 συγγενούς εκπ/που. 

                Ημερομηνία: ………../………. /………… 

 

 

Ο/Η ΤΠΕΤΘΤΝΩ΢ ΑΙΣΩΝ/ΟΤ΢Α 

 (Ολογράφως)  ………………………………………………. 
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Άτομα που εισάγονται 
 

 

 Φρήσιμες πληροφορίες 

Για την ειςαγωγή, ζνταξη και υπαγωγή ατόμων, ςτα προγράμματα και υπηρεςίεσ του Παραρτημάτων ΑΜΕΑ Εφβοιασ / Φθιώτιδοσ του Κ.Κ.Π. Περιφερείασ ΢τερεάσ Ελλάδοσ, ιςχφουν τα όςα αναφζρουν οι 
διατάξεισ του υπ’ αριθ. 26/2023 Προεδρικοφ Διατάγματοσ (ΦΕΚ 57/Α’/13-03-2024),  καθώσ και κάθε άλλη ςχετική διάταξη ή ςχετικζσ Αποφάςεισ του Προζδρου και του Δ.΢. του Κ.Κ.Π. Περιφερείασ 
΢τερεάσ Ελλάδοσ 

  

Άτομα από δεκαοκτώ (18) ετών και άνω και των δφο φφλων, με 
πιςτοποιημζνη αναπηρία 

Άτομα από δεκαοκτώ (18) ετών και άνω και των δφο φφλων, με νοητική 
υςτζρηςη ή/και αυτιςμό 

 
Άτομα από δεκαοκτώ (18) ετών και άνω και των δφο φφλων με χρόνιεσ 

παθήςεισ του μυϊκοφ, νευρικοφ, κυκλοφορικοφ, ερειςτικοφ, αναπνευςτικοφ 
ςυςτήματοσ 

 
Άτομα από δεκαοκτώ (18) ετών και άνω και των δφο φφλων με άνοια ή/και 

Alzheimer 

Άτομα από δεκαοκτώ (18) ετών και άνω και των δφο φφλων με καρκίνο 
τελικοφ ςταδίου 

Οι αιτήςεισ θα πρζπει να ςυνοδεφονται από τα όλα τα 
απαιτοφμενα δικαιολογητικά, προκειμζνου να είναι πλήρεισ. 

Οι αιτήςεισ που προζρχονται από άλλα Ν.Π.Δ.Δ. υποχρεοφνται να 
ςυνοδεφονται από ζκθεςη Κοινωνικήσ Ζρευνασ με πρόταςη 
ειςαγωγήσ ςτο Παράρτημα ΑΜΕΑ Εφβοιασ / Φθιώτιδοσ, του 

Κ.Κ.Π.Π.΢.Ε. 
Περιφερείασ ΢τερεάσ Ελλάδοσ 

Οι ιατρικζσ εξετάςεισ και αντιςτοίχωσ τα πιςτοποιητικά πρζπει να 
ζχουν πραγματοποιηθεί και να προζρχονται από Δημόςιο 

Πρωτοβάθμιο, Δευτεροβάθμιο ή Σριτοβάθμιο Τγειονομικό Ίδρυμα. 
΢ε περίπτωςη πραγματοποίηςησ αυτών ςε ιδιωτικά διαγνωςτικά 
κζντρα, πρζπει προηγουμζνωσ να βεβαιώνεται η μη δυνατότητα 

διενζργειασ αυτών ςτισ παραπάνω δομζσ 

Δεκτά γίνονται μόνον υπογεγραμμζνα και θεωρημζνα  
ιατρικά 

πιςτοποιητικά 

Πληροφορίες: Δ/νση Συντονισμού Υπηρεσιών Υγείας & Κοινωνικής Φροντίδας του Κ.Κ.Π. Περιφερείας 
Στερεάς Ελλάδος (Αννούλα Τσικλητάρα), τηλ. 22313 51116, email: epopteias@1035.syzefxis.gov.gr 

mailto:epopteias@1035.syzefxis.gov.gr
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Αγαπεηέ/ή Κύξηε/Κπξία, 

 
Γηα ηελ εηζαγσγή ηεο/ηνπ σθεινύκελεο/νπ ζε θάπνην από ηα Παξαξηήκαηα Αηόκσλ κε Αλαπεξία 

ηνπ Κέληξν Κνηλσληθήο Πξόλνηαο Πεξηθέξεηαο ΢ηεξεάο Ειιάδαο, δεηείηαη ε ελππόγξαθε 

ζπγθαηάζεζε ζαο γηα ηελ εθ κέξνπο καο ειάρηζηε δπλαηή δηαηήξεζε πξνζσπηθώλ ζηνηρείσλ 

ηεο/ηνπ αλσηέξσ ζηε βάζε δεδνκέλσλ/αξρεία ησλ ππεξεζηώλ θαη επεμεξγαζία απηώλ κε ζθνπό 

εθπιήξσζεο ζπκβαηηθώλ κε ηε θύζε ησλ ππεξεζηώλ ππνρξεώζεσλ, λνκηθώλ ππνρξεώζεσλ, 

θαζήθνληνο πνπ εθηειείηαη πξνο ην δεκόζην ζπκθέξνλ, πξνζηαζίαο δσηηθώλ ζπκθεξόλησλ ηνπ 

πξνο εηζαγσγή αηόκνπ θαη πξνο ράξηλ ελλόκσλ ζπκθεξόλησλ ηεο ππεξεζίαο, ζύκθσλα κε ην 

λέν Γεληθό Καλνληζκό Πξνζηαζίαο Δεδνκέλσλ. 

΢αο ελεκεξώλνπκε όηη, ζε πεξίπησζε κε παξνρήο ηεο ζρεηηθήο ζπγθαηάζεζεο ε εηζαγσγή δελ 

δύλαηαη λα νινθιεξσζεί, ελώ κε ηελ παξνρή απηήο ζπκθσλείηε όηη έρεηε δηαβάζεη θαη απνδερζεί 

ηνπο αλσηέξσ όξνπο θαη πξνϋπνζέζεηο. 
 

 

Ημερομηνία:………../………./………… 

 

Η/Ο  ΤΠΕΤΘΤΝΩ΢  ΤΠΟΓΡΑΥΟΤ΢Α/ΩΝ 
 
 
 

 

(Ολογράφως)………………………………………………. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Η παξνύζα επέρεη ζέζε Τπεύζπλεο Δειώζεσο 
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ΤΠΕΤΘΤΝΗ ΔΗΛΩ΢Η 
 (άρθρο 8 Ν.1599/1986) 

 
Η ακρίβεια των στοιχείων που υποβάλλονται με αυτή τη δήλωση μπορεί να ελεγχθεί με βάση το αρχείο άλλων υπηρεσιών 

(άρθρο 8 παρ. 4 Ν. 1599/1986). 

ΠΡΟ΢
(1)

: ΚΕΝΣΡΟ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ΢ ΠΡΟΝΟΙΑ΢ ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑ΢ ΢ΣΕΡΕΑ΢ ΕΛΛΑΔΑ΢ - ΠΑΡΑΡΣΗΜΑ ΑΜΕΑ……………. 

Ο – Η Όλνκα:  Επώλπκν:    

Όλνκα θαη Επώλπκν 
Παηέξα:  

 

Όλνκα θαη Επώλπκν 
Μεηέξαο: 

 

Ηκεξνκελία γέλλεζεο
(2)

:   

Σόπνο Γέλλεζεο:  

Αξηζκόο Δειηίνπ 
Σαπηόηεηαο: 

 Σει:  

Σόπνο Καηνηθίαο:  Οδόο:  Αξηζ:  ΣΚ:  

Αξ. Σειενκνηνηύπνπ 
(Fax):  

Δ/λζε Ηιεθηξ. 
Σαρπδξνκείνπ 
(Εmail):  

 
 
Με αηνκηθή κνπ επζύλε θαη γλσξίδνληαο ηηο θπξώζεηο 

(3)
, πνπ πξνβιέπνληαη από ηεο δηαηάμεηο ηεο παξ. 6 ηνπ άξζξνπ 22 ηνπ 

Ν. 1599/1986, δειώλσ όηη: 

Δειώλσ όηη, γηα ηελ εύξπζκε ιεηηνπξγία ηνπ, ζα αληαπνθξηζώ άκεζα ζε θάζε πξόζθιεζε, γηα ζέκαηα πνπ αθνξνύλ ηελ 

πεξίζαιςή ηνπ/ηεο ζπγγελή / θεδεκνλεπνκέλνπ/εο κνπ   ……………………………………………………  θαη ζπγθεθξηκέλα γηα: 

Θέκαηα πγείαο, δεκηνπξγία ηπρώλ πξνβιεκάησλ ζπκβίσζεο από κέξνπο ηνπ ή όηη άιιν πξνθύςεη. 

Επίζεο δειώλσ όηη: 

1. Θα ηεξώ ην σξάξην επηζθεπηεξίνπ. 

2. Θα παξέρσ όιεο ηηο απαξαίηεηεο πιεξνθνξίεο πνπ κνπ δεηεζνύλ από ηελ ππεξεζία.  

3. Θα ελεκεξώλσ ηελ Τπεύζπλε Σκήκαηνο / Τπεύζπλε βάξδηαο ηεο Ννζειεπηηθήο Τπεξεζηαο, γηα  όηη ζειήζσ λα πξνζθέξσ 
ζηνλ ζπγγελή/ θεδεκνλεπόκελν κνπ ή ηνπο ππόινηπνπο πεξηζαιπόκελνπο. 

4. Θα αλαιάβσ εμνινθιήξνπ ηελ επζύλε γηα ηελ θξνληίδα ηνπ, ζε πεξίπησζε πνπ ρξεηαζηεί λα κεηαθεξζεί ζε άιιν 
Ννζειεπηηθό ίδξπκα. 

5. Θα δηαηεξώ ζπρλή επαθή θαη ζα ζπλεξγάδνκαη κε ηελ ππεξεζία ζε όηη άιιν πξνθύςεη θαη ζα είλαη πξνο όθεινο ηνπ 
ζπγγελή/ θεδεκνλεπκέλνπ κνπ. 

         Ημερομηνία       ………………………. 

 

 

Ο/ Η  Δηλών-ούσα 

 

(1) Αναγράφεται από τον ενδιαφερόμενο πολίτη ή Αρχή ή η Υπηρεσία του δημόσιου τομέα, που απευθύνεται η αίτηση. 
(2) Αναγράφεται ολογράφως.  
(3) «Όποιος εν γνώσει του δηλώνει ψευδή γεγονότα ή αρνείται ή αποκρύπτει τα αληθινά με έγγραφη υπεύθυνη δήλωση του άρθρου 8 
τιμωρείται με φυλάκιση τουλάχιστον τριών μηνών. Εάν ο υπαίτιος αυτών των πράξεων σκόπευε να προσπορίσει στον εαυτόν του ή 
σε άλλον περιουσιακό όφελος βλάπτοντας τρίτον ή σκόπευε να βλάψει άλλον, τιμωρείται με κάθειρξη μέχρι 10 ετών. 
(4) Σε περίπτωση ανεπάρκειας χώρου η δήλωση συνεχίζεται στην πίσω όψη της και υπογράφεται από τον δηλούντα ή την δηλούσα.  


