
ΑΙΤΗΣΗ ΤΟΥ/ΤΗΣ

Επώνυμο: ………………………………............

Όνομα : …………………………………………

Πατρώνυμο:  ……………………………………

Ονοματεπώνυμο Συζύγου: ……………………..

…………………………………………………..

Ημερομηνία Γέννησης: …………………………

Τόπος Γέννησης: ……………………………….

Δ/νση Κατοικίας: ……………………………….

Πόλη: ……………………… Τ.Κ.: …………….

Αριθμός Ταυτότητας: …………………………..

Αρχή Έκδοσης: …………………………………

Ημερομηνία Έκδοσης: ………………………….

Τηλέφωνο Επικοινωνίας: ……………………….

 Κινητό Τηλέφωνο: ……………………………..

Σέρρες, ….. / …… / 2013….

ΠΡΟΣ :

Περιφερειακή Ενότητα Σερρών

Δ/νση Δημόσιας Υγείας &

Κοινωνικής Μέριμνας

Παρακαλώ να μου χορηγήσετε το

υπόλοιπο του διατροφικού επιδόματος

Νεφροπαθών ως κληρονόμος του/της

………………….. ………………...…..

……………………………………….,

ο/η οποίος/α απεβίωσε στις ……………

Συνημμένα υποβάλλω :

1. Επικυρωμένο Φωτοαντίγραφο
Αστυνομικής Ταυτότητας.

2. Ληξιαρχική Πράξη Θανάτου (από
το Δήμο).

3. Πιστοποιητικό Πλησιέστερων
Συγγενών του Θανόντα (από το
Δήμο).

4. Πιστοποιητικό περί μη
δημοσιεύσεως διαθήκης ή επίσημο
αντίγραφο διαθήκης όταν υπάρχει
διαθήκη (Πρωτοδικείο ).

5. Πιστοποιητικό περί μη
αποποιήσεως κληρονομικού
δικαιώματος (Πρωτοδικείο ).

6. Πιστοποιητικό περί μη προσβολής
κληρονομικού δικαιώματος
(Πρωτοδικείο ).

7. ΙΒΑΝ Τραπεζικού Λογαριασμού.
8. Υπεύθυνη Δήλωση των

υπόλοιπων κληρονόμων,
θεωρημένη για το γνήσιο της
υπογραφής, στην οποία θα
δηλώνουν: «δέχομαι ο αιτών/ούσα
να εισπράξει το υπόλοιπο του
διατροφικού επιδόματος ».

9. Φωτοαντίγραφο ΑΜΚΑ

Ο / Η Αιτων/ούσα


