ΑΙΤΗΣΗ(COVID-19)
	Επώνυμο :…………………………………………


Όνομα:…………………………………………….. 



Όνομα Πατέρα :…………………………………


Όνομα Μητέρας:………………………….. ….


Επάγγελμα:………………………….. ………..
Hμ. γέννησης :…………………………………

Δ/νση κατοικίας :………………………………..







Αρ.Ταυτότητας :……………………………….




AMKA:……………………………………….

Α.Φ.Μ. :………………………………………

Τηλ.επικοινωνίας:…………………………..





	ΠΡΟΣ

Δ/νση Κοινωνικής Προστασίας & Υγείας Δήμου Πύργου

Παρακαλώ όπως:

1. Καταγραφώ από την υπηρεσίας σας ως άτομο που δεν μπορεί ή δεν επιτρέπεται να μετακινηθώ  από την  οικία μου και αδυνατώ  να εξυπηρετηθώ

2. Καταγραφώαπό την υπηρεσία σας ως άπορος  και οικονομικά αδύναμος και δεν μπορώ ή δεν επιτρέπεται να μετακινηθώ από την οικία μου και αδυνατώ να εξυπηρετηθώ

3. Με εξυπηρετήσετε για θέμαφαρμακευτικής περίθαλψης και παροχής ειδών πρώτης ανάγκης,  με δαπάνη που βαρύνει εμένα ,διότι δεν μπορώ ή δεν επιτρέπεται να μετακινηθώ από την οικία μου και αδυνατώ να εξυπηρετηθώ

4. Μεριμνήσετε προκειμένου να μου παρασχεθεί δωρεάν  φαρμακευτικής περίθαλψης (εννοείται ότι η δωρεάν φαρμακευτική περίθαλψη παρέχεται εφόσον προβλέπεται από τον ΕΟΠΥΥ)

5. Μεριμνήσετε για την διεκπεραίωση αιτήματός από τα ΚΕΠ(παραλαβή αιτήσεων-παράδοση πιστοποιητικών)

ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ:
…………………………………….
…………………………………………

HMEΡΟΜΗΝΙΑ

Ο ΑΙΤΩΝ/ΟΥΣΑ

	
	


