
ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ

Α. ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΥΠΑΛΛΗΛΟΥ
	Επώνυμο:
	
	Α.Μ.  Υπουργείου:
	

	Όνομα: 
	
	Κλάδος: 
	

	Πατρώνυμο:
	
	Σχολείο που έχω οργανική:
	

	Μητρώνυμο:
	
	Σχολείο που υπηρετώ:
	

	Α.Δ.Τ.:
	
	

	Α.Φ.Μ.:
	
	

	Δ.Ο.Υ.:  
	
	

	ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΜΟΝΙΜΗΣ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ
	ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑΣ: 

	Οδός-Αριθμ.:


	
	Τηλ.: 
	

	Τ.Κ.:
	
	Κινητό:
	




	Πόλη:
	
	email.: 


Ο/Η υπογραφόμενος/η δηλώνω υπεύθυνα και με γνώση των κυρώσεων που προβλέπει ο Νόμος για ψευδή δήλωση τα παρακάτω στοιχεία που είναι απαραίτητα για την καταβολή της οικογενειακής παροχής:

Β. ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ(Σημειώστε Χ στο πλαίσιο κατά περίπτωση) 
	Άγαμος
	
	Έγγαμος
	
	Σε διάσταση
	
	Διαζευγμένος
	
	Χηρεία
	
	Σύμφωνο Συμβίωσης 
	


Σε περίπτωση  διάστασης-διάζευξης, η γονική επιμέλεια των τέκνων έχει νόμιμα ανατεθεί (με δικαστική απόφαση) στον/στην .............................................................................................................................................................
Γ.ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΣΥΖΥΓΟΥ
	Επώνυμο:
	
	Όνομα:
	
	Πατρώνυμο:
	


Δ.ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΤΕΚΝΩΝ 
	Ονοματεπώνυμο
	Ημερομηνία Γέννησης
	Σχολείο που φοιτά
	Σπουδάζοντα Τέκνα 18-24 Ετών
	Ετήσιο εισόδημα τέκνου άνω του αφορολόγητου
	Σωματική

         ή Πνευματική

Ανικανότητα

       >50%

	
	
	
	Σχολή Φοίτησης


	Ημερομηνία 1ης Εγγραφής
	Έτη Σπουδών
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


· Παρακαλούμε να αναγραφούν τα τέκνα που είναι ανήλικα ή έως 24 ετών και δικαιούνται οικογενειακό επίδομα λόγω σπουδών (ελάχιστα έτη φοίτησης) καθώς και όσα έχουν αναπηρία (σωματική ή πνευματική) σε ποσοστό τουλάχιστον 50% και άνω.
[image: image1.png]



Καβάλα,   ........./......../2018


Ο/Η   Δηλ...........








             


             Υπογραφή/Ονοματεπώνυμο








Προς: 


Δ.Π.Ε. Καβάλας


Εθνικής Αντίστασης 20-65110-Διοικητήριο


Τμήμα Μισθοδοσίας-Τηλ.2510291560


Email: � HYPERLINK "mailto:misthodosia@dipe.kav.sch.gr" �misthodosia@dipe.kav.sch.gr�


          


          











