11.10.02.05.

Προς Διευθύντρια

Τμήματος Κοινωνικής Ενσωμάτωσης

Ατόμων με Αναπηρίες

1430 Λευκωσία

Υ Π Ε Υ Θ Υ Ν Η  Δ Η Λ Ω Σ Η  Γ Ι Α  Α Ν Η Λ Ι Κ Ο Υ Σ
Σημαντικό!Δηλώνω/ουμε ότι τα στοιχεία που καταχωρώ/ούμε στηδήλωση αυτή είναι αληθή. Γνωρίζω/ουμε ότι τα στοιχεία υπόκεινται σε ελέγχους και ότι ψευδής δήλωση με σκοπό την εξασφάλιση επιδόματος / οικονομικής βοήθειας συνιστά ποινικό αδίκημα, για το οποίο, άτομο, σε περίπτωση καταδίκης, υπόκειται σε φυλάκιση μέχρι έξι μήνες ή σε χρηματική ποινή μέχρι €768 ή και στις δύο ποινές. Με την παρούσα δήλωση εξουσιοδοτώ/ούμε το Υπουργείο Εργασίας και Κοινωνικών Ασφαλίσεων να επιβεβαιώσει τα δεδομένα της δήλωσής μου/μαςμε τις αρμόδιες κυβερνητικές υπηρεσίες, οι οποίες μπορούν να γνωστοποιούν τα προσωπικά μου / μας δεδομένα σύμφωνα με τις πρόνοιες του περί Επεξεργασίας Δεδομένων Προσωπικού Χαρακτήρα (Προστασία του Ατόμου) Νόμου του 2001.
Εγώ/εμείς ο/οι κάτωθι υποφαινόμενος/οι σας εξουσιοδοτούμε όπως στο εξής και μέχρι την ενηλικίωση του/ της……………………………………………αρ. ταυτότητας……………καταβάλλετε το επίδομα/χορηγία/ οικονομική βοήθεια που δικαιούται από το Τμήμα Κοινωνικής Ενσωμάτωσης Ατόμων με Αναπηρίες, στον τραπεζικό λογαριασμό του/της………………………………………………….. αρ. ταυτότητας……………………….(πατέρας/ μητέρα/άλλο πρόσωπο - διαγράψετε ανάλογα με την περίπτωση)
	
	΄Ονομα
	Αρ. ταυτότητας
	Υπογραφή

	Πατέρας*
	
	
	

	Μητέρα*
	
	
	

	Άλλο φυσικό πρόσωπο**
	
	
	


*Είναι σημαντικό να υπογράψουν και οι δύο γονείς. Σε περίπτωση σοβαρού κωλύματος παρακαλώ σημειώστε εν συντομία το λόγο στο πιο κάτω πλαίσιοκαι επισυνάψετε οποιαδήποτε στοιχεία τεκμηριώνουν το σοβαρό κώλυμα. 
	.


* *Μόνο αν μπορεί να αποδείξει ότι, το ανήλικο είναι ορφανό και από τους δύο γονείς ή έχει       εγκαταλειφθεί  από τους γονείς του και ότι το συντηρεί με δική του δαπάνη. Σε τέτοια περίπτωση, παρακαλώ σημειώστε εν συντομία το λόγο στο πιο κάτω πλαίσιοκαι επισυνάψετε όλα τα αποδεικτικά στοιχεία. 
	


Υπεύθυνη Δήλωση

