	
	




[image: image1.png]



ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑ

ΔΗΜΟΣ ΑΡΤΑΙΩΝ

Δ/ΝΣΗ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΜΕΡΙΜΝΑΣ ΠΑΙΔΕΙΑΣ ΚΑΙ ΑΘΛΗΤΙΣΜΟΥ

ΤΜΗΜΑ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΜΕΡΙΜΝΑΣ & ΕΘΕΛΟΝΤΙΣΜΟΥ

Κοινωνικό Φαρμακείο Δήμου Αρταίων
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Πληροφορίες: Τασούλα Σοφία, Ψιλοπούλου Βασιλική
Αρτινών Πεσόντων,  T.K. 47132  Άρτα

Tηλ.: 2681024326, Fax: 2681024897

E-mail: koinoniko-farmakeio@arta.gr
ΑΙΤΗΣΗ / ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ ΓΙΑ ΤΗΝ ΕΝΤΑΞΗ  ΣΤΟ ΚΟΙΝΩΝΙΚΟ                  ΦΑΡΜΑΚΕΙΟ ΤΟΥ ΔΗΜΟΥ ΑΡΤΑΙΩΝ
	ΑΤΟΜΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ

	ΕΠΩΝΥΜΟ
	
	ΑΡ. ΤΑΥΤΟΤΗΤΑΣ/ ΔΙΑΒΑΤΗΡΙΟΥ
	

	ΟΝΟΜΑ
	
	Α.Φ.Μ.
	

	ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΕΡΑ
	
	Α.Μ.Κ.Α.
	

	ΟΝΟΜΑ ΜΗΤΕΡΑΣ
	
	ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ
	

	ΟΝΟΜΑ ΣΥΖΥΓΟΥ
	
	ΤΗΛΕΦΩΝΟ
	

	ΗΜΕΡΟΜ. ΓΕΝΝΗΣΗΣ
	
	ΕΘΝΙΚΟΤΗΤΑ
	

	ΦΥΛΟ
	
	ΝΟΜΙΚΟ ΚΑΘΕΣΤΩΣ ΠΑΡΑΜΟΝΗΣ
	


	ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ

	ΑΓΑΜΟΣ/Η
	            □
	ΜΟΝΟΓΟΝΕΪΚΗ

ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑ
	            □

	ΕΓΓΑΜΟΣ/Η
	            □
	ΑΝΥΠΑΝΤΡΗ ΜΗΤΕΡΑ
	            □

	ΔΙΑΖΕΥΓΜΕΝΟΣ/Η
	            □
	ΑΡΙΘΜΟΣ ΤΕΚΝΩΝ
	            □

	ΣΕ ΔΙΑΣΤΑΣΗ
	            □
	ΗΛΙΚΙΕΣ ΤΕΚΝΩΝ
	

	ΣΕ ΧΗΡΕΙΑ
	            □
	
	


	ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ

	ΑΝΕΡΓΟΣ
	                          □

	ΕΡΓΑΖΟΜΕΝΟΣ
	                          □

	ΣΥΝΤΑΞΙΟΥΧΟΣ
	                          □


	ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ - ΕΙΣΟΔΗΜΑ

	ΚΑΘΑΡΟ ΕΙΣΟΔΗΜΑ (ΒΑΣΕΙ ΕΚΚΑΘΑΡΙΣΤΙΚΟΥ)
	

	ΕΞΟΔΑ ΠΟΥ ΑΦΟΡΟΥΝ ΠΛΗΡΩΜΕΣ ΕΝΟΙΚΙΟΥ
	

	ΕΞΟΔΑ ΠΟΥ ΑΦΟΡΟΥΝ ΠΛΗΡΩΜΕΣ ΔΑΝΕΙΟΥ Α’ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ
	


	ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΥΓΕΙΑΣ

	ΑΤΟΜΑ ΜΕ ΑΝΑΠΗΡΙΑ 67% ΚΑΙ ΑΝΩ
	                      □


Προβλήματα Υγείας / Φαρμακευτική Αγωγή  ………………………………………………………………………………………………………………… ………………………………………………………………………………………………………………… ………………………………………………………………………………………………………………… ………………………………………………………………………………………………………………… ………………………………………………………………………………………………………………… ………………………………………………………………………………………………………………… ………………………………………………………………………………………………………………… …………………………………………………………………………………………………………………
	ΕΙΔΙΚΕΣ ΚΑΤΗΓΟΡΙΕΣ ΩΦΕΛΟΥΜΕΝΩΝ

	ΑΣΤΕΓΟΙ (ΔΙΚΑΙΟΥΧΟΙ Ή ΜΗ ΚΕΑ/ΤΕΒΑ)
	                      □

	ΜΕΜΟΝΟΜΕΝΑ ΑΤΟΜΑ ΠΟΥ ΕΠΙΔΟΤΟΥΝΤΑΙ ΜΕ ΠΡΟΝΟΙΑΚΟ ΕΠΙΔΟΜΑ (ΔΙΚΑΙΟΥΧΟΙ Ή ΜΗ ΚΕΑ/ΤΕΒΑ)
	                      □

	ΜΟΝΑΧΙΚΟΙ ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΟΙ (ΔΙΚΑΙΟΥΧΟΙ Ή ΜΗ ΚΕΑ/ΤΕΒΑ)
	                      □


Με ατομική μου ευθύνη και γνωρίζοντας τις κυρώσεις, που προβλέπονται από της διατάξεις της παρ. 6 του άρθρου 22 του Ν. 1599/1986, δηλώνω ότι όλα τα ανωτέρω στοιχεία είναι αληθή και ακριβή και αποδέχομαι όλα τα κάτωθι: 
1. Τη συλλογή και στατιστική επεξεργασία των παραπάνω προσωπικών μου δεδομένων σύμφωνα με τις διατάξεις του Ν.2472/1997 περί "Προστασίας του ατόμου από την επεξεργασία δεδομένων προσωπικού χαρακτήρα".

2. Την παροχή φαρμάκων/ υγειονομικού υλικού/παραφαρμακευτικών προϊόντων/ υπηρεσιών από την Δομή του Κοινωνικού Φαρμακείου στα πλαίσια του ανωτέρω εγκεκριμένου Σχεδίου για το χρονικό διάστημα υλοποίησης της ανωτέρω Πράξης.

3. Ο Δικαιούχος Φορέας διατηρεί το δικαίωμα να παύσει να μου παρέχει τα προϊόντα/ τις υπηρεσίες της Δομής του Κοινωνικού Φαρμακείου και να με αντικαταστήσει με τον επόμενο επιλαχόντα, τηρώντας πάντα τη σειρά προτεραιότητας, στην περίπτωση που διαπιστωθεί από τα αρμόδια Στελέχη του, ότι παύω να πληρώ τις απαραίτητες ελάχιστες προϋποθέσεις.

4. Η παροχή φαρμάκων από το Κοινωνικό Φαρμακείο στους δικαιούχους δεν δύναται να είναι μόνιμη και συνεχής για το κάθε είδος φαρμάκου που λαμβάνουν, δεδομένου ότι αυτό εξαρτάται από το απόθεμα που υφίσταται. Η Δομή δεν θα διαθέτει τις κατηγορίες φαρμάκων που υπάγονται στο Νόμο 3549/2006 (φάρμακα ειδικής συνταγογράφησης). 
Ημερομηνία: ....../....../......
Ο/Η Ωφελούμενος/η……………………………….…..………………………………
Η Υπάλληλος του Κοινωνικού Φαρμακείου……………………………………….
	Απαραιτητα συνημμενα δικαιολογητικα (σημειώστε με Χ):

	1
	Φωτοαντίγραφο δελτίου αστυνομικής ταυτότητας (διπλής όψεως) ή Φωτοαντίγραφο διαβατηρίου & άδειας παραμονής σε ισχύ ή Φωτοαντίγραφο άδειας διαμονής 
(για Δικαιούχους/ Αιτούντες διεθνούς προστασίας) ή Φωτοαντίγραφο δελτίου 
Αιτούντος διεθνή προστασία (για Δικαιούχους/ Αιτούντες διεθνούς προστασίας) ή Φωτοαντίγραφο δελτίου αιτήσαντος άσυλο (για Δικαιούχους/ Αιτούντες διεθνούς 
προστασίας)
	       □

	2
	Εκκαθαριστικό Σημείωμα
	       □

	3
	Φορολογικό Έντυπο Ε1
	       □

	4
	Βεβαίωση μόνιμης κατοικίας ή αντίγραφο λογαριασμού ΔΕΚΟ ή αντίγραφο μισθωτηρίου 
Συμβολαίου μέσω TAXIS
	       □

	5
	Πιστοποιητικό οικογενειακής κατάστασης. Επιπλέον, για προστατευόμενα τέκνα: 

Για άγαμα ενήλικα τέκνα έως 25 ετών: 

α) Πιστοποιητικό φοίτησης σε σχολές ή σχολεία ή ΙΕΚ ή ΚΕΚ, 

β) βεβαίωση εγγραφής στο μητρώα ανέργων του ΟΑΕΔ, 

γ) βεβαίωση του αρμόδιου στρατολογικού γραφείου ότι υπηρετούν τη στρατιωτική 
τους θητεία.
	       □

	6
	Μονογονεϊκότητα : 

α) απόφαση δικαστηρίου – διαζευκτήριο που ρυθμίζει την επιμέλεια, ή 

β) προσωρινή απόφαση δικαστηρίου που ρυθμίζει την επιμέλεια.
	       □

	7
	Βεβαίωση εγγραφής στο μητρώα ανέργων του ΟΑΕΔ
	       □

	8
	Επίσημη Ιατρική γνωμάτευση(των αιτούντων ή και των προστατευόμενων μελών)
	       □

	9
	Επίσημη γνωμάτευση του ΚΕΠΑ για άτομα με 67% αναπηρία και άνω.
	       □

	10
	Μισθωτήριο Συμφωνητικό Κατοικίας ή βεβαίωση δανείου α’ κατοικίας
	       □

	11
	Βεβαίωση αστεγίας από την αρμόδια Κοινωνική Υπηρεσία του Δήμου
	       □


* Ως προστατευόμενα τέκνα, σύμφωνα με το αρθρ. 74 του Ν. 4430/2016, νοούνται:

1) Τα άγαμα τέκνα, εφόσον:

i. Είναι ανήλικα έως 18 ετών ή,

ii. Είναι ενήλικα έως 25 ετών και φοιτούν σε σχολές ή σχολεία ή ινστιτούτα επαγγελματικής

εκπαίδευσης ή κατάρτισης της ημεδαπής ή αλλοδαπής ή,

iii. Είναι ενήλικα έως 25 ετών και είναι εγγεγραμμένα στα μητρώα ανέργων του Οργανισμού

Απασχόλησης Εργατικού Δυναμικού (Ο.Α.Ε.Δ.) ή υπηρετούν τη στρατιωτική θητεία τους.

iv. Ανεξαρτήτως ηλικίας με ποσοστό νοητικής ή σωματικής αναπηρίας τουλάχιστον 67%.













Α/Α:





Ημερ.:
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	Με την συγχρηματοδότηση της Ελλάδας και της Ευρωπαϊκής Ένωσης
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