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*ΑΦΟΡΑ ΤΟΥΣ ΩΦΕΛΟΥΜΕΝΟΥΣ ΑΠΟ ΙΔΡΥΜΑ/ΘΕΡΑΠΕΥΤΗΡΙΟ/ΚΚΠΠ, κ.α.

ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ
Αιτούμαι και υποβάλλω συνημμένα δικαιολογητικά για την παροχή υπηρεσιών του αναφερόμενου στην Αίτηση ατόμου, από τη Δομή σας, Κέντρου Διημέρευσης-Ημερίσιας φροντίδας, ή λοιπά Κέντρα, για ΑμεΑ.
Με την παρούσα αίτηση, δηλώνω επίσης ότι αποδέχομαι να χρησιμοποιούνται τα στοιχεία τα οποία υποβάλλονται μόνο για τον σκοπό τον οποίο ζητήθηκαν, σύμφωνα με τις διατάξεις του Ν. 2472/97 περί προστασίας δεδομένων προσωπικού χαρακτήρα.

                                                                                                            Ο / Η  ΑΙΤΩΝ / ΑΙΤΟΥΣΑ
                                                                                                          (υπογραφή)
[image: image1.png]eprgeptions
N



[image: image2.png]Me ) ouyxpnpatoddtnon =F EI"A
¢ Evpwnaikng Evwong E




Σελίδα 2 από 2

