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              ΚΥΠΡΙΑΚΗ ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑ

ΥΦΥΠΟΥΡΓΕΙΟ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΠΡΟΝΟΙΑΣ              
ΑΙΤΗΣΗ ΓΙΑ ΠΑΡΟΧΗ ΕΠΙΔΟΜΑΤΟΣ ΔΙΑΚΙΝΗΣΗΣ 
ΣΕ ΑΙΜΟΚΑΘΑΙΡΟΜΕΝΟΥΣ ΝΕΦΡΟΠΑΘΕΙΣ

 (πριν συμπληρώσετε την αίτηση παρακαλείστε να 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.

•
Οι αναγνωρισμένοι πρόσφυγες και κατόχους καθεστώτος συμπληρωματικής προστασίας να προσκομίσουν είτε επιστολή της Υπηρεσίας Ασύλου είτε Άδεια Παραμονής σε ισχύ του Τμήματος Αρχείου Πληθυσμού και Μετανάστευσης στις οποίες να αναγράφεται το αναγνωρισμένο καθεστώς πρόσφυγα ή συμπληρωματικής προστασίας)

	7. Διεύθυνση:…………………………............................
	8. Δήμος/Κοινότητα:……………………………………….

	9. Ταχυδρ. Κώδικας:……………...................................
	10. Τηλ. οικίας:……………………………………………..

	11. Τηλ. κινητό:……………………………………………..
	12. Τηλ. εργασίας:………………………………………….

	13. Διαμονή σε Στέγη Ευγηρίας / Κέντρο Αποκατάστασης

Ναι   ( (Να συμπληρωθεί και το 14)        Όχι   (
	14.  Στοιχεία Στέγης / Κέντρου:
Όνομα:...............................................................................

Διεύθυνση: ........................................................................

Τηλ:....................................................................................

	15. Οικογενειακή Κατάσταση : 
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      Έγγαμος/η     
[image: image1]    Άγαμος/η         
[image: image2] Χήρος/α     


[image: image3] Διαζευγμένος/η
	16. Επάγγελμα:……………………………………………..



	17. Όνομα και Τοποθεσία  Δημόσιου Νοσηλευτηρίου Μονάδας Αιμοκάθαρσης:  …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


B. ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΓΟΝΕΑ / ΚΗΔΕΜΟΝΑ  / ΕΝΑΛΛΑΚΤΙΚΟΥ ΠΡΟΣΩΠΟΥ ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑΣ:  (Να συμπληρωθεί μόνο σε περίπτωση αιτητή που δεν έχει συμπληρώσει το 18ο έτος ηλικίας ή που έχει κηδεμόνα / διαχειριστή περιουσίας ή που αδυνατεί ο ίδιος για οποιονδήποτε λόγο να παρέχει τις απαιτούμενες πληροφορίες)
	1. Όνομα:………………………………………………..…..

	2. Επώνυμο:………………………………………………

	3. Αρ. Ταυτότητας:…………………………………..……..

	4. Επάγγελμα:………………………………..………..


	5. Ιδιότητα (συγγένεια / σχέση) ως προς το αιτούμενο άτομο : ....................................................................................................



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

              Ημερομηνία                                                                                    Υπογραφή αιτητή

Γ. ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΕΣ 
Για την εξέταση της αίτησης απαιτούνται:

· Πρόσφατο πρωτότυπο πιστοποιητικό των Ιατρικών Υπηρεσιών και Υπηρεσιών Δημόσιας Υγείας για το πρόγραμμα αιμοκάθαρσης που ακολουθεί ο αιτητής (σε ποια Μονάδα Αιμοκάθαρσης Δημόσιου Νοσηλευτηρίου, συχνότητα αιμοκαθάρσεων και οποιεσδήποτε άλλες σχετικές πληροφορίες) 

Σε περίπτωση που έχετε ήδη προσκομίσει πρωτότυπο πιστοποιητικό εντός του τελευταίου έτους και η κατάσταση σας δεν έχει διαφοροποιηθεί τότε δεν χρειάζεται να προσκομίσετε νέο.

· Αντίγραφο Πιστοποιητικού γέννησης

· Αντίγραφο πολιτικής ταυτότητας

· Πιστοποιητικά που αποδεικνύουν τη μόνιμη διεύθυνση διαμονής του αιτητή (π.χ. λογαριασμός ηλεκτρικού ρεύματος, νερού, τηλεφώνου ή άλλα)

· Για πολίτες χωρών μελών της Ευρωπαϊκής Ένωσης να επισυναφθούν πιστοποιητικά τα οποία αποδεικνύουν την μόνιμη διαμονή στην ελεγχόμενη από την Κυπριακή Δημοκρατία περιοχή για τουλάχιστον 12 μήνες.

· Για αναγνωρισμένους πρόσφυγες και κατόχους καθεστώτος συμπληρωματικής προστασίας να επισυναφθούν είτε επιστολή της Υπηρεσίας Ασύλου με την οποία έχει παραχωρηθεί στον αιτητή το αναγνωρισμένο καθεστώς πρόσφυγα ή συμπληρωματικής προστασίας είτε Άδεια Παραμονής σε ισχύ του Τμήματος Αρχείου Πληθυσμού και Μετανάστευσης στην οποία να αναγράφεται το αναγνωρισμένο καθεστώς πρόσφυγα ή συμπληρωματικής προστασίας.
· Για άτομα τα οποία διαμένουν σε Στέγη/ Κέντρο Αποκατάστασης, υποβολή ειδικού εντύπου δήλωσης από συγγενικό πρόσωπο του/της αιτητή/τριας ότι η υποβολή αίτησης είναι εις γνώση του/της.

Ο αιτητής δύναται να κληθεί σε αξιολόγηση της αναπηρίας από το Κέντρο Αξιολόγησης  Αναπηρίας του Τμήματος και σε τέτοια περίπτωση θα πρέπει να προσκομίσει πρόσθετα πιστοποιητικά που θα του ζητηθούν.
Οι συμπληρωμένες αιτήσεις μαζί με τα απαραίτητα πιστοποιητικά μπορούν:
	Να παραδίδονται:
	Τμήμα Κοινωνικής Ενσωμάτωσης Ατόμων με Αναπηρίες

Λεωφ. Αρχιεπισκόπου Μακαρίου ΙΙΙ, αρ. 67, Λατσιά

ή

Κέντρο Αξιολόγησης Αναπηρίας Λεμεσού

Αποστόλου Ανδρέα 11, Hyper Tower, Καταστ. 1, 4007 Μέσα Γειτονιά, Λεμεσός

ή

Κέντρο Αξιολόγησης Αναπηρίας Λάρνακας

Ακροπόλεως 25 & Χανίων, 7000 Μενεού, Λάρνακα



	Να αποστέλλονται

ταχυδρομικώς:
	Τμήμα Κοινωνικής Ενσωμάτωσης Ατόμων με Αναπηρίες, 1430 Λευκωσία ή

 Τ.Θ. 12833, 2253 Λατσιά

                          ή

Κέντρο Αξιολόγησης Αναπηρίας Λεμεσού, Τ.Θ. 70801, 3803 Λεμεσός

                           ή 

Κέντρο Αξιολόγησης Αναπηρίας Λάρνακας, Τ.Θ. 43241, 7565 Κίτι, Λάρνακα
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ΤΜΗΜΑ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΕΝΣΩΜΑΤΩΣΗΣ


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

