ΑΙΤΗΣΗ –ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ
( ΜΕΙΩΣΗ ΔΗΜΟΤΙΚΩΝ ΤΕΛΩΝ 50%
( ΑΠΑΛΛΑΓΗ ΔΗΜΟΤΙΚΩΝ ΤΕΛΩΝ 
ΕΠΩΝΥΜΟ:--------------------
ΟΝΟΜΑ:-----------------------

ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΕΡΑ:----------------
ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ:-------------------
Τ.Κ.: :-------------------

ΤΗΛΕΦΩΝΟ:--------------------
Α.Δ.Τ.:------------------------
Α.Μ.Κ.Α.:--------------------                                      

ΑΡΙΘ. ΠΑΡΟΧΗΣ ΔΕΗ:---------------

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 κτλ. από εξειδικευμένους υπαλλήλους της Κοινωνικής  Υπηρεσίας του Δήμου Γαλατσίου.
Επισημαίνουμε ότι όλοι οι εγκεκριμένοι δικαιούχοι που έχουν απαλλαγή ή μείωση Δημοτικών Τελών κατά 50%,  υποχρεούνται να προσκομίζουν κάθε Σεπτέμβριο με την νέα αίτηση, νέα φορολογική δήλωση (Ε1), ΦΕΦΠ, πιστοποιητικό οικογενειακής κατάστασης και το αντίστοιχο δικαιολογητικό ανάλογα την κατηγορία ένταξης (βλ. πινακάκι πάνω δεξιά). Σε αντίθετη περίπτωση,  ο Δήμος έχει το δικαίωμα να προβεί στην άρση της μείωσης ή απαλλαγής, χωρίς προηγούμενη ειδοποίηση.
Η Υπηρεσία διατηρεί το δικαίωμα να ζητήσει

 όποιο άλλο δικαιολογητικό  απαιτείται για τη διασφά-

λιση των συμφερόντων του Δήμου,  για    περιπτώσεις που  δεν μπορούν να προβλεφθούν.
	ΠΡΟΣΟΧΗ! 
ΠΑΡΑΚΑΛΕΙΣΘΕ ΤΑ ΔΙΚΑΙΟΛΟΓΗΤΙΚΑ ΠΟΥ ΚΑΤΑΘΕΤΕΤΕ ΝΑ ΕΙΝΑΙ ΕΣΩΚΛΕΙΣΤΑ ΣΕ ΦΑΚΕΛΟ ΓΙΑ ΤΗΝ ΠΡΟΣΤΑΣΙΑ,  ΤΩΝ ΠΡΟΣΩΠΙΚΩΝ ΣΑΣ ΔΕΔΟΜΕΝΩΝ!





ΠΡΟΣ ΔΗΜΟ  ΓΑΛΑΤΣΙΟΥ

Διεύθυνση Κοινωνικής Πολιτικής & Υγείας
Παρακαλώ όπως, σύμφωνα με την § 3,  του άρθρου 202,  του Ν.3463/2006,  όπως αντικαταστάθηκε,  με την § 3,  του άρθρου 13,  του Ν.4368/2016  και σύμφωνα με την υπ’ αριθ. 302/2024 απόφαση Δ.Σ. εγκρίνετε την ένταξή μου στο πρόγραμμα, καθώς ανήκω στην κατηγορία:
	ΑΠΟΡΟΣ
	

	ΑμεΑ  67% και άνω
	

	ΠΟΛΥΤΕΚΝΟΣ
	

	ΤΡΙΤΕΚΝΟΣ
	

	ΜΟΝΟΓΟΝΕΪΚΗ ΟΙΚΟΓΟΓΕΝΕΙΑ
	

	ΜΑΚΡΟΧΡΟΝΙΑ ΑΝΕΡΓΟΣ
	


 Δηλώνω Υπεύθυνα ότι καταθέτω στην Κοινωνική Υπηρεσία ΟΛΑ τα κάτωθι απαιτούμενα δικαιολογητικά,  καθώς επίσης ότι θα γνωστοποιήσω άμεσα στο Δήμο οποιαδήποτε αλλαγή  προκύψει  στα στοιχεία μου. 
Υποχρεωτικά Δικαιολογητικά:
· Φωτοτυπία Αστυνομικής Ταυτότητας. Για τους αλλοδαπούς, φωτοτυπία Διαβατηρίου & άδειας διαμονής.
· Πιστοποιητικό Οικογενειακής κατάστασης ΤΕΛΕΥΤΑΙΟΥ ΕΞΑΜΗΝΟΥ (για τους αλλοδαπούς, μεταφρασμένο).
· Ε1, ΦΕΦΠ & Ε9 ΤΕΛΕΥΤΑΙΟΥ ΕΤΟΥΣ  
· Πρόσφατο λογαριασμό ρεύματος (φωτοτυπία μπρος-πίσω) στο όνομα του αιτούντα ή του/της συζύγου.
· Ηλεκτρονικό μισθωτήριο ενοικίου σε περίπτωση μίσθωσης ή E2 του παραχωρητή σε περίπτωση παραχώρησης.
Κατά περίπτωση δικαιολογητικά:
· Απόφαση Δωρεάν Ιατροφαρμακευτικής Περίθαλψης σε περίπτωση ανασφάλιστου – άπορου
· Πιστοποιητικό αναπηρίας σε ισχύ από αρμόδια Υγειονομική επιτροπή ή ΚΕΠΑ 

· Όταν πρόκειται για Μονογονεϊκή οικογένεια, απόφαση ότι ασκεί εν τοις πράγμασι και κατά αποκλειστικότητα ή μετά από σχετική ανάθεση τη γονική μέριμνα μέχρι το 25ο έτος.
· Βεβαίωση από ΟΑΕΔ (φωτοτυπία) που να προκύπτει 12μηνη συνεχόμενη ανεργία κατά την ημερομηνία αίτησης για μακροχρόνια  ανέργους  

· Βεβαίωση Φοίτησης για προστατευόμενα ενήλικα τέκνα έως 25 ετών.
    Ο /  Η  ΑΙΤ…………………………….

ΓΑΛΑΤΣΙ  ……... / ………. /…………….
