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ΕΠΩΝΥΜΟ: ................................................  

ΟΝΟΜΑ: ....................................................  

ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΡΟΣ: ....................................  

ΟΝΟΜΑ ΣΥΖΥΓΟΥ: ..................................  

ΤΟΠΟΣ ΓΕΝΝΗΣΗΣ: ................................  

ΕΤΟΣ ΓΕΝΝΗΣΗΣ: ...................................  

ΑΦΜ/ΑΡΜΟ∆ΙΑ ∆ΟΥ: .............................  

∆ΙΕΥΘΥΝΣΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ 

Ο∆ΟΣ: ..........................................................  

ΑΡ.: .............................................................  

ΠΕΡΙΟΧΗ: ..................................................  

TAX. ΚΩ∆ΙΚΑΣ: ........................................  

ΤΗΛΕΦΩΝΑ: .............................................  

ΑΡ.ΠΑΡΟΧΗΣ : …………………………. 

ΕΠΙΣΥΝΑΠΤΟΜΕΝΑ ∆ΙΚΑΙΟΛΟΓΗΤΙΚΑ ΓΙΑ 
ΟΛΟΥΣ ΤΟΥΣ ∆ΙΚΑΙΟΥΧΟΥΣ: 

□ Αντίγραφο λογαριασµού ∆ΕΗ ή εναλλακτικού 
παρόχου ρεύµατος στο όνοµα του αιτούντος ή 
µέλους της οικογένειας και απόδειξη πληρωµής. 
□ Αντίγραφο δελτίου αστυνοµικής ταυτότητας ή 
άδεια διαµονής (αλλοδαποί) 
□ Πιστοποιητικό Οικογενειακής κατάστασης  
□ Βεβαίωση Μόνιµης Κατοικίας 
□ Τελευταίο Εκκαθαριστικό σηµείωµα, Ε9 και Ε2. 
- Τίτλος ιδιοκτησίας  ή µισθωτήριο συµβόλαιο 
(από Taxisnet ή θεωρηµένο από την αρµόδια ∆ΟΥ)  
□  Βεβαίωση σπουδών ή στρατιωτικής θητείας για 
τα προστατευόµενα µέλη. 
 
 
• ΜΑΚΡΟΧΡΟΝΙΑ ΑΝΕΡΓΟΙ: 
□ Αντίγραφο ∆ελτίου Ανεργίας από τον ΟΑΕ∆ και 
Βεβαίωση ΟΑΕ∆ ότι έχουν συµπληρωθεί 12 µήνες 
ανεργίας. 
□ Εκκαθαριστικό ΕΝΦΙΑ τελευταίου έτους των 
µελών της οικογένειας (µέχρι 180.000 για το πρώτο 
άτοµο, προσαυξανόµενο κατά 10% για κάθε 
πρόσθετο µέλος και συνολικό ανώτατο όριο για κάθε 
νοικοκυριό τις 300.000 ευρώ) 
• ΑΜΕΑ: 
□ Πιστοποιητικό Κέντρου Πιστοποίησης Αναπηρίας 
(ΚΕΠΑ) ή σχετικές βεβαιώσεις από υγειονοµικές 
επιτροπές µε ποσοστό αναπηρίας ,  ή απόφαση 
συνταξιοδότησης λόγω αναπηρίας µε ποσοστό, που 
έχει εκδοθεί πριν τη λειτουργία των ΚΕΠΑ και ισχύει, 
ή βεβαίωση απογραφής στα µητρώα της Πρόνοιας µε 
ποσοστό αναπηρίας εκδοθείσα από το 2012 και εξής  

 
 
 
 
 
                        ΗΜ/ΝΙΑ :…………………………                              
                      ΑΡ.ΠΡΩΤ.:…………………………. 
 
 
Παρακαλώ, όπως κάνετε δεκτό το αίτηµα µου για 
απαλλαγή ή µείωση από τα δηµοτικά τέλη και το 
δηµοτικό φόρο στην κύρια κατοικία µου µε αριθµό 
παροχής…............................................................ 
∆ΕΗ ή εναλλακτικού παρόχου διότι ανήκω στην 
κατηγορία ......................................................................  

∆ΗΛΩΝΩ επίσης ΥΠΕΥΘΥΝΑ ότι τα στοιχεία είναι 
αληθή και ότι σε περίπτωση αλλαγής κατοικίας ή 
οποιουδήποτε αλλού στοιχείου που επηρεάζει τις 
προϋποθέσεις ένταξης µου στο πρόγραµµα (π.χ. 
απώλεια ιδιότητας, µείωση ποσοστού αναπηρίας ,κ.α.) 
θα ενηµερώσω άµεσα τον ∆ήµο Καισαριανής. 

ΚΑΙΣΑΡΙΑΝΗ ........... / ....... /202 
Ο Η ΑΙΤΩΝ/ΟΥΣΑ 

• ΑΠΟΡΟΙ : 
□ Απόφαση αναγνώρισης δικαιώµατος παροχής 
δωρεάν φαρµακευτικής περίθαλψης 
ανασφάλιστου ή  Έντυπο ασφαλιστικής 
ικανότητας του Υπουργείου Υγείας – ∆ικαιούχοι 
του άρθ.33 του Ν. 4368/2016-2.  
□ Εκκαθαριστικό ΕΝΦΙΑ τελευταίου έτους 
□ Κοινωνική έρευνα της Κοινωνικής 
Υπηρεσίας, εφόσον αυτό κριθεί 
απαραίτητο.  
• ΜΟΝΟΓΟΝΕΪΚΕΣ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΕΣ  
□ ∆ιοικητικό ή δικαστικό έγγραφο αποδεικτικό 
µονογονεικότητας 
□ Πιστοποιητικό οικογενειακής κατάστασης 
(άγαµη και χωρίς σύµφωνο συµβίωσης) 
□ Πιστοποιητικό οικογενειακής κατάστασης από 
την πατρική µερίδα 
Υπεύθυνη ∆ήλωση ότι δεν έχει τελέσει γάµο και 
δεν έχει συνάψει σύµφωνο συµβίωσης.  
• ΠΟΛΥΤΕΚΝΟΙ : 
o Βεβαίωση συλλόγου πολυτέκνων ΑΣΠΕ. 
o Βεβαίωση σπουδών ή στρατού για τα ενήλικα 
προστατευόµενα τέκνα. 
• ΤΡΙΤΕΚΝΟΙ: 
□ Βεβαίωση σπουδών ή στρατού για τα ενήλικα 
προστατευόµενα τέκνα. 
 

 
ΠΡΟΣ:∆ΗΜΟ ΚΑΙΣΑΡΙΑΝΗΣ 


