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Γαλάτσι, _________/_________/_______________
ΠΡΟΣΟΧΗ! ΠΑΡΑΚΑΛΕΙΣΘΕ ΤΑ ΔΙΚΑΙΟΛΟΓΗΤΙΚΑ ΠΟΥ ΚΑΤΑΘΕΤΕΤΕ ΝΑ ΕΙΝΑΙ ΕΣΩΚΛΕΙΣΤΑ ΣΕ ΦΑΚΕΛΟ ΓΙΑ ΤΗΝ ΠΡΟΣΤΑΣΙΑ ΤΩΝ ΠΡΟΣΩΠΙΚΩΝ ΣΑΣ ΔΕΔΟΜΕΝΩΝ
                                         ΠΡΟΣ
ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΠΟΛΙΤΙΚΗΣ 

ΚΑΙ ΥΓΕΙΑΣ 
ΔΗΜΟΥ ΓΑΛΑΤΣΙΟΥ

Παρακαλώ όπως εγκρίνετε την ένταξη μου στο:
Κοινωνικό Φαρμακείο
Δηλώνω Υπεύθυνα ότι καταθέτω στην Κοινωνική Υπηρεσία  τα απαιτούμενα δικαιολογητικά:

□ Φωτοτυπία Αστυνομικής ταυτότητας ή Διαβατηρίου
□ Πρόσφατο Εκκαθαριστικό Εφορίας 

□ Αποδεικτικό κατοικίας (Λογαριασμό ΔΕΚΟ ή Μισθωτήριο ενοικίου επικυρωμένο από την εφορία)

□ Αποδεικτικό Ανεργίας σε περίπτωση Ανεργίας

□ Πιστοποιητικό Οικογενειακής κατάστασης 

□ Βιβλιάριο ασφαλιστικού φορέα (εάν υπάρχει)

□ Οποιοδήποτε έγγραφο πιστοποιητικό, μπορεί να είναι χρήσιμο για τη συγκεκριμένη παροχή
α) Συναινώ στη χρησιμοποίηση των στοιχείων μου,                           αποκλειστικά και μόνο, για το σκοπό της

αξιολόγησης του αιτήματός μου.

β) Συναινώ στη διενέργεια κοινωνικής έρευνας και σε κατ’ οίκον επισκέψεις από Κοινωνικούς Λειτουργούς  του Δήμου Γαλατσίου ή του Κέντρου Κοινότητας για επιτόπια επαλήθευση της σύνθεσης και των συνθηκών διαβίωσης του νοικοκυριού μου.

γ) Αποδέχομαι και θα ανταποκρίνομαι σε σχετική ειδοποίηση για την παροχή υπηρεσιών εξατομικευμένης προσέγγισης, όπως ψυχοκοινωνικής στήριξης, επαγγελματικής συμβουλευτικής καθοδήγησης κ.ο.κ. από εξειδικευμένους υπαλλήλους της Κοινωνικής Υπηρεσίας του Δήμου Γαλατσίου.
δ) Για οποιαδήποτε μεταβολή υποχρεούμαι  να ενημερώνω την υπηρεσία.  
Η  Αιτούσα/ Ο Αιτών
