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Εμείς οι πιο κάτω αναφερόμενοι, κληρονόμοι του αποβιώσαντα / της αποβιώσασας 

…………………………………………………………… με ΑΔΤ …………………………. εξουσιοδοτούμε τον / την ………………………………………………………………….., με Αρ. Ταυτ. …………………, Διεύθυνση ………………………………………………... ………………………………………………………………….., Τηλ. ……………………... να εισπράξει το ποσόν που δικαιούται oσύζυγος/ η σύζυγος / ο πατέρας / η μητέρα / ο αδελφός / η αδελφή / ο υιός / η θυγατέρα μας, από το Τμήμα Κοινωνικής Ενσωμάτωσης Ατόμων με Αναπηρίες.
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ΒΕΒΑΙΩΣΗ ΠΡΟΕΔΡΟΥ ΚΟΙΝΟΤΗΤΑΣ

Πιστοποιώ ότι τα πιο πάνω πρόσωπα, κληρονόμοι του αποβιώσαντα / της αποβιώσασας ………………………………………………………………… υπέγραψαν  ενώπιον μου.

Υπογραφή Προέδρου Κοινότητας

………………………………………

Ημερομηνία: ……………………

