ΑΙΤΗΣΗ
Όνομα:  ………………………………….
Επώνυμο:  ………………………………
Όνομα Πατρός: …………………………
Α.Δ.Τ.:  …………………………………..
Ταχ/κή Δ/νση:  …………...…................
…………………………………………....
Πόλη: .……………………………………
Τ.Κ.:  ……………………….……...........
Τηλέφωνο: (σταθ.) ………………….…
                   (κιν.) ………………………
E-mail: ..…………………………………
ΘΕΜΑ: Χορήγηση ακουστικών βαρηκοΐας σύμφωνα με την Υ.Α. 158014/Γ6/ΦΕΚ 1986/τΒ΄/23-12-2010.
Συνημμένα :
· Βεβαίωση φοίτησης
· Γνωμάτευση ΕΟΠΠΥ Παροχών ΕΚΠΥ
· Ακοομετρικό διάγραμμα από Δημόσιο φορέα
· Εισήγηση χορήγησης ακουστικών βαρηκοΐας από ΚΕ.Δ.Α.Σ.Υ. 

· Τιμολόγιο

· Υπεύθυνη δήλωση

· Αντίγραφο βιβλιαρίου τράπεζας

· Α.Φ.Μ. σε έντυπη μορφή

· Α.Μ.Κ.Α. σε έντυπη μορφή 
 Ν. Σμύρνη,   ….../..…/202…


ΠΡΟΣ :
Δ/ΝΣΗ Δ/ΒΑΘΜΙΑΣ ΕΚΠ/ΣΗΣ Δ΄ ΑΘΗΝΑΣ
Παρακαλώ να μου χορηγήσετε το δικαιούμενο ποσό για την προμήθεια ακουστικού/-κών βαρηκοΐας για το τέκνο μου (ονομ/νυμο παιδιού)  ..………………………………σύμφωνα με τις διατάξεις της Υπουργικής Απόφασης 158014/Γ6(Φ.Ε.Κ. 1986/τ.Β΄/23-12-2010).
Ο/Η αιτών/ούσα

(υπογραφή)

