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    ΥΦΥΠΟΥΡΓΕΙΟ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΠΡΟΝΟΙΑΣ              
ΑΙΤΗΣΗ ΓΙΑ ΧΟΡΗΓΙΑ ΓΙΑ ΔΗΜΙΟΥΡΓΙΑ ΚΑΙ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ ΜΙΚΡΩΝ ΜΟΝΑΔΩΝ

ΓΙΑ ΣΚΟΠΟΥΣ ΑΥΤΟΕΡΓΟΔΟΤΗΣΗΣ ΑΤΟΜΩΝ ΜΕ ΑΝΑΠΗΡΙΕΣ
 (πριν συμπληρώσετε την αίτηση παρακαλείστε όπως μελετήσετε τις συνημμένες πληροφορίες)
Α. ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΙΤΗΤΗ:
	1. Όνομα:
	2. Επώνυμο:

	3. Αρ. Ταυτότητας:
	4. Αρ. Κοιν. Ασφαλίσεων:

	5. Ημερ. Γέννησης:
	6. Υπηκοότητα:
(Οι Πολίτες Κρατών-Μελών της Ε.Ε. να προσκομίσουν αποδεικτικά στα οποία να φαίνεται η παραμονή τους στην Κύπρο για 12 συνεχόμενους μήνες)

	7. Διεύθυνση κατοικίας  (Οδός & Αριθμός):

	7.1 Δήμος/Κοινότητα:


	7.2 Ταχυδρ. Κώδικας:
	8. Τηλέφωνα επικοινωνίας:


	9. Οικογενειακή Κατάσταση :
Έγγαμος/η   (                                          Άγαμος/η   (
Χήρος/α       (                                Διαζευγμένος/η    (

	10. Αρ. εξαρτωμένων (τέκνα): 
     Ηλικίες: 

	11. Επάγγελμα:
	12. Επάγγελμα συζύγου:


	13. Σύντομη περιγραφή της αναπηρίας:


	14. Ημερομηνία εμφάνισης αναπηρίας:

	15. Μηνιαίο Οικογενειακό Εισόδημα:


Β. ΕΡΓΑΣΙΑΚΟ ΙΣΤΟΡΙΚΟ:
	
	ΝΑΙ
	ΟΧΙ
	ΩΡΕΣ/ΕΒΔ.
	ΑΜΟΙΒΗ/ΜΗΝ.

	1. Εργάζεστε τώρα;
	
	
	
	

	2. Είστε Αυτοεργοδοτούμενος;
	
	
	

	3. Άνεργος (για λόγους υγείας)
	
	
	

	4. Άνεργος (για άλλους λόγους)
	
	
	

	5. Έχετε εργαστεί στο παρελθόν;
	
	
	

	6. ΙΣΤΟΡΙΚΟ ΕΡΓΟΔΟΤΗΣΗΣ
	

	ΕΡΓΟΔΟΤΕΣ
	ΠΕΡΙΟΔΟΣ
	ΚΑΘΗΚΟΝΤΑ

	  6.1
	
	

	  6.2
	
	

	  6.3
	
	

	  6.4
	
	

	  6.5
	
	

	7. Περιγράψτε τις δυσκολίες εύρεσης κατάλληλης εργασίας: ……………………………………………………………………….....
….……………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
….………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….


	Γ. ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗ / ΚΑΤΑΡΤΙΣΗ:

	1. ΕΙΔΟΣ
(π.χ. Απολυτήριο, Πτυχίο, Μεταπτυχιακό, άλλο)
	ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ

	1.1
	

	1.2
	

	1.3
	

	1.4
	


Δ. ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΠΡΟΤΕΙΝΟΜΕΝΗΣ ΜΙΚΡΗΣ ΜΟΝΑΔΑΣ ΑΥΤΟΕΡΓΟΔΟΤΗΣΗΣ:
	1. Περιγράψετε τη μικρή μονάδα (σκοπός, εγκαταστάσεις, εξοπλισμός) και τον τομέα αυτοεργοδότησης: 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


	1.1. Αιτούμενο ποσό επιχορήγησης: €………………………….  

	1.2. Θα πάρετε δάνειο για επιπλέον χρηματοδότηση της Μικρής Μονάδας; ΟΧΙ  /   ΝΑΙ   (να συμπληρωθεί και το 1.3)
1.3 Ύψος Δανείου: €…………...…… Περίοδος Αποπληρωμής:………………...Πιστωτικό Ίδρυμα:…….…………………..


……………………………………………                                                ……………………………………….

              Ημερομηνία                                                                                    Υπογραφή αιτητή
Ε. ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΕΣ 
Η αίτηση πρέπει να συνοδεύεται απαραίτητα από:
1. Έντυπο Ετοιμότητας για δημιουργία και λειτουργία Μικρής Μονάδας/ Επιχείρησης για σκοπούς Αυτοεργοδότησης (στο καθορισμένο έντυπο του Τμήματος)
2. Ανάλυση Εσόδων – Εξόδων Μικρής Μονάδας / Επιχείρησης για Σκοπούς Αυτοεργοδότησης (στο καθορισμένο έντυπο του Τμήματος)
3. Για πολίτες κρατών-μελών της Ευρωπαϊκής Ένωσης να επισυναφθούν πιστοποιητικά που να αποδεικνύουν την μόνιμη διαμονή στις ελεγχόμενες από την Κυπριακή Δημοκρατία περιοχές για τουλάχιστον 12 συνεχόμενους μήνες.

Σε περίπτωση μη κατοχής Έκθεσης Ολοκληρωμένου Πορίσματος Αξιολόγησης Αναπηρίας (ΟΠΑΑ) από το Τμήμα Κοινωνικής Ενσωμάτωσης Ατόμων με Αναπηρίες, απαιτούνται επιπρόσθετα:

4. Πρόσφατη πρωτότυπη αναφορά θεράποντος ιατρού (στο καθορισμένο έντυπο του Τμήματος) 
5. Κλινικές ή και εργαστηριακές εξετάσεις και άλλες χρήσιμες ιατρικές γνωματεύσεις (εάν υπάρχουν)

6. Πρωτότυπη Υπεύθυνη Δήλωση (στο καθορισμένο έντυπο του Τμήματος)

7. Αντίγραφο Πιστοποιητικού γέννησης

8. Αντίγραφο πολιτικής ταυτότητας

Ο αιτητής θα κληθεί σε αξιολόγηση της αναπηρίας και ικανοτήτων για εργασία, από το Κέντρο Αξιολόγησης  Αναπηρίας του Τμήματος  και θα πρέπει να συμπληρώσει Υπεύθυνη Δήλωση του. 

Με την έννοια «αξιολόγηση της αναπηρίας και ικανοτήτων για εργασία» εννοείται η αξιολόγηση που γίνεται από πολυθεματική ομάδα από δύο τουλάχιστον ιατρούς και επαγγελματίες αποκατάστασης (εργοθεραπευτές, φυσιοθεραπευτές, λογοθεραπευτές, ψυχολόγους), με ειδικότητες άμεσα συνυφασμένες με την αναπηρία που αντιμετωπίζει το άτομο. Ο στόχος της αξιολόγησης της αναπηρίας είναι να πιστοποιήσει, να περιγράψει και να τεκμηριώσει την ύπαρξη της αναπηρίας και του βαθμού της και να γνωματεύσει κατά πόσο τα δεδομένα της αναπηρίας του ατόμου ικανοποιούν τα κριτήρια και προϋποθέσεις των νομοθεσιών και σχεδίων κοινωνικών παροχών και υπηρεσιών που προσφέρει το κράτος. Ο στόχος της αξιολόγησης των ικανοτήτων για εργασία είναι η πιστοποίηση, περιγραφή και τεκμηρίωση των ικανοτήτων και δυνατοτήτων του ατόμου για δραστηριότητα και συμμετοχή στον τομέα της απασχόλησης καθώς και των αναγκαίων παρεμβάσεων στήριξης του στον χώρο εργασίας. 

Οι συμπληρωμένες αιτήσεις μαζί με τα απαραίτητα πιστοποιητικά μπορούν:
	Να παραδίδονται:
	Τμήμα Κοινωνικής Ενσωμάτωσης Ατόμων με Αναπηρίες

1. Λεωφ. Αρχιεπισκόπου Μακαρίου ΙΙΙ, αρ. 67, Λατσιά, Λευκωσία
2. Αποστ. Ανδρέα 11, Hyper Tower, 4007 Μέσα Γειτονιά, Λεμεσός

3. Ακροπόλεως 25 και Χανίων, 7000, Μενεού, Λάρνακα


	Να αποστέλλονται

ταχυδρομικώς:
	Τμήμα Κοινωνικής Ενσωμάτωσης Ατόμων με Αναπηρίες 
1430 Λευκωσία 


ΤΜΗΜΑ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΕΝΣΩΜΑΤΩΣΗΣ


ΑΤΟΜΩΝ ΜΕ ΑΝΑΠΗΡΙΕΣ





ΕΙΔΙΚΟ ΤΑΜΕΙΟ


 ΤΟΥ ΚΕΝΤΡΟΥ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗΣ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ ΑΤΟΜΩΝ 


ΜΕ ΑΝΑΠΗΡΙΕΣ








Τμήμα Κοινωνικής Ενσωμάτωσης Ατόμων με Αναπηρίες, 1430 Λευκωσία.
Λεωφ. Αρχιεπισκόπου Μακαρίου ΙΙΙ, αρ. 67, Λατσιά. Τ.Θ. 12833, 2253 Λατσιά.

Τηλ. 22 815 015,  Φαξ. 22 482 310,  E-mail: info@dsid.dmsw.gov.cy, Ιστοσελίδα: www.dmsw.gov.cy/dsid

