
 

ΑΙΣΗΗ 

 

Σου/τησ: 

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

Όνομα: …………………………………………………..……. 

Πατρώνυμο: ……………………………………..…...…… 

Εκπ/κοφ κατηγορίασ/κλάδου: ...….……….…… 
(Κατηγορία/κλάδοσ:  π.χ. ΠΕ 60, ΠΕ 70 κ.λ.π.) 

χζςη εργαςίασ: ………………………………....….…. 
(Μόνιμοσ/η ή Αναπληρωτήσ/τρια)  

Αριθμόσ Μητρώου: ……………………………..……… 
(Για τουσ/τισ μόνιμουσ/εσ) 

Αριθμόσ Μητρώου Ι.Κ.Α.: …………………..………. 
(Για τουσ/τισ Αναπληρωτζσ/Αναπληρώτριεσ) 

Αριθ. Δελτίου Σαυτότητασ: ………..………..…..… 

Α.Φ.Μ.: ……………………………………..………………… 

Δ.Ο.Τ.: ……………………………………………..……….…. 

χολική μονάδα οργανικήσ θζςησ: 

..………………………….…………..………………….….…... 
(Στην περίπτωςη παραμονήσ ςε διάθεςη 
αναγράφεται: «ΔΙΑΘΕΣΗ ΠΥΣΠΕ ΚΑΒΑΛΑΣ»)  
 

χολική μονάδα υπηρεςίασ: 

..………………………….…………..……….……………….... 
 
Σηλζφωνα επικοινωνίασ:  

Σταθερό: …………………...………........................... 

Κινητό:    …………………...………........................... 

 

ΘΕΜΑ: «Χορήγηςη οικογενειακήσ 
               παροχήσ» 

 
…………………………., ……../……../20…….. 
              (Τόποσ και ημερομηνία) 

ΠΡΟ: 

Τη Δ/ΝΗ Π/ΘΜΙΑ ΕΚΠ/Η ΚΑΒΑΛΑ 

 

        Σασ παρακαλώ να μου χορηγήςετε από .…../….../20….. 

(αναγράφεται η ημερομηνία μεταβολήσ τησ οικογενειακήσ 

κατάςταςησ του αιτοφντοσ) οικογενειακή παροχή ποςοφ: 

………………………….………….…………ΕΤΡΩ (…………….……...... €) 

(αναγράφεται ολογράφωσ και αριθμητικά το αιτοφμενο 

ποςό οικογενειακήσ παροχήσ), ςφμφωνα με τισ διατάξεισ 

του άρθρου 17 του Ν. 4024/2011 (ΦΕΚ 226/Α/27-10-2011), 

για ……………..………. τζκνο/α μου (αναγράφεται ολογράφωσ 

ο αριθμόσ των τζκνων),  για το/τα οποίο/α πληροφνται οι 

προχποθζςεισ χορήγηςησ τησ αιτοφμενησ οικογενειακήσ 

παροχήσ. 

       Για το ςκοπό αυτό ςασ υποβάλλω: 

1. Τπεφθυνη  Δήλωςη για την οικογενειακή μου 

κατάςταςη. 

2. Αντίγραφο Ληξιαρχικήσ Πράξησ Γζννηςησ (ή αποςπά-

ςματοσ αυτήσ) τζκνου μου του Δήμου ............................. 

3. …………………………………………………………………………….…..…… 

4. ………………………………………………………………………………..….… 

5. ………………………………………………………………………………….….. 

 

Ο/H αιτ…… 

 

 

…………………………….. 

(Υπογραφή) 

               

 

 

  

 


