	ΑΙΤΗΣΗ
ΕΠΩΝΥΜΟ: …………………….… 

ΟΝΟΜΑ : ……………….…….……

ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ: ………………….. 

	Προς 

Το Διοικητικό Συμβούλιο του Λ.Ε.Α.Δ. Ρόδου 

Ενταύθα 

       Παρακαλώ όπως μου χορηγήσετε το προβλεπόμενο ποσό από ιατρικές δαπάνες που κατέβαλα  στο διάστημα από 1/11/2012 έως 30/6/2014, σύμφωνα με το καταστατικό σας και τις σχετικές αποφάσεις του διοικητικού συμβουλίου σας.
       Ειδικότερα υποβάλλω σε πρωτότυπα παραστατικά και μία σειρά φωτοτυπίες για τις παρακάτω ιατρικές μου δαπάνες:

……………………………………………………………

……………………………………………………………

……………………………………………………………

……………………………………………………………

…………………………………………………………….

                                                     Με τιμή 

                                                   Ο/η αιτούσα    
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ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ

(Αρθρο 8 Ν.1599/1986)

	Η ακρίβεια των στοιχείων που υποβάλλονται με αυτή τη δήλωση μπορεί 

να ελεχθεί με βάση το αρχείο άλλων υπηρεσιών (άρθρο 9 παρ. 4 Ν.1599/1986)




	Προς:
	ΛΕΑΔΡΟΔΟΥ
	

	
	
	

	O-H (όνομα):
	
	

	
	
	

	Επώνυμο
	
	

	
	
	

	Όνομα και επώνυμο πατέρα:
	
	

	
	
	

	Όνομα και επώνυμο μητέρας:
	
	

	
	
	

	Όνομα και επώνυμο συζύγου:
	                   -
	

	
	
	

	Ημερομηνία γέννησης:
	
	
	
	

	
	

	Τόπος γέννησης:
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Τόπος κατοικίας:
	 
	Οδός
	  
	Αριθ
	
	Τ.Κ.
	

	
	
	

	Αριθμός δελτίου ταυτότητας:
	
	

	

	-Με ατομική μου ευθύνη και γνωρίζοντας τις κυρώσεις που προβλέπονται από τις διατάξεις της παρ.6 του άρθρου 22 του 1599/1986 δηλώνω ότι:

	Δεν θα αναζητήσω ξανά από το ΛΕΑΔΡ  χρηματική ενίσχυση για την από ……………. ιατρική δαπάνη που υπέβαλα και αφορούσε …………………………….....................................

…………………………………………………………………………………………………



	
	
	

	Ημερομηνία:
	
	

	
	
	

	
	Ο/η δηλο……
	


