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ΑΙΤΗΣΗ ΦΙΛΟΞΕΝΙΑΣ ΣΤΗΝ Σ.Υ.Δ. – ΑΜΕΑ ‘ΙΩΑΝΝΑ’

Όνομα Γονέα / Κηδεμόνα				

Επώνυμο Γονέα / Κηδεμόνα		

Α.Δ.Τ.	Ημ. Έκδοσης		

Αρχή Έκδοσης………………………………………………………………...	  	

Τόπος Κατοικίας……………………………………………………………….		 

Οδός	Αριθμός	Τ.Κ.		

Τηλέφωνο………………………………………………………………………		

Κινητό……………………………………………………………	……………..	 

Συγγενική σχέση με το Α.Μ.Ε.Α………………………………………………..		

Όνομα  Α.Μ.Ε.Α…………………………………………………………………		

Επώνυμο Α.Μ.Ε.Α………………………………………………………………

Διάγνωση Αναπηρίας σύμφωνα με Γνωμάτευση………………………………

Ποσοστό Αναπηρίας / Δείκτης Νοημοσύνης (Δ.Ν.)………………./…………

Ασφαλιστικό Ταμείο…………………………………………………..............

Επιθυμώ να υποβάλω ‘Αίτηση Φιλοξενίας’ για την εισαγωγή του παραπάνω Α.Μ.Ε.Α ως Ενοίκου στην Στέγη Υποστηριζόμενης Διαβίωσης Αμεα ‘ΙΩΑΝΝΑ’, που λειτουργεί υπό την αιγίδα του Συλλόγου Γονέων και Κηδεμόνων ΑΜΕΑ Δυτ. Αττικής ‘Η ΕΛΠΙΔΑ’

    …………../……./………..                                                                      	…………………………………        
              Ημερομηνία                                                                                 Υπογραφή Γονέα / Κηδεμόνα
*Σημ. Η αίτηση να συμπληρωθεί μόνο από τον/την Δικαστικό Συμπαραστάτη υπεύθυνο Γονέα ή Κηδεμόνα (όπου χρειάζεται για συγγενείς μόνο βάση δικαστικής συμπαράστασης)
Παρακαλούμε μαζί με την αίτηση να μας αποστείλετε τα παρακάτω:
1. Απόφαση ΚΕΠΑ ή Πρωτοβάθμιάς Υγειονομικής Επιτροπής (που να αναφέρει διάγνωση, ποσοστό αναπηρίας, κλπ.)
1. Γνωμάτευση Δείκτη Νοημοσύνης από Κ.Ψ.Υ      
1. Φωτοτυπία Αστυνομικής Ταυτότητας (Γονέα/Κηδεμόνα, και Αμεα)
1. 1 Φωτογραφία (μικρή)
1. Δικαστική Συμπαράσταση 
image1.jpeg
ZYAAOT OX TONEQN & KHAEMONQN ATOMOQN ME EJAIKEX ANATKEX AYTIKHXE ATTIKHX
EIAIKQY ANATNQPIZMENO ®IAANOPQIIIKO ZQMATEIO
EAPA: AHMOTIKO KATAXTHMA K30 EIII THE OAOY AIZQIIOY, ITEPIXTEPIL, 121 34
THA. 210 5751185, KIN. 6981313930, -31, -35, A.®.M.: 090143486, A.O.Y.: B’ [IEPIZTEPIOY

KENTPO HMEPHZIAX ®PONTIAAX (KA-H®) XTETH YIIOXTHPIZOMENHZX AIABIQXHX
1° YHHOKATAX THMA: (Z.Y.A.) <KIQANNA»
ITPATHI'OY ZIMQNOX @EOAOI'OY 11 2° YHOKATAXTHMA:
A®AIA XATAAPI, 124 62 OPANTZH 12 ANQ AIOZIA, 133 44
THA. 210 55 80 429, FAX. 210 55 80 484 - o THA. 210 24 80 982, FAX. 210 55 80 484
E-mail: elpida_amea@live.com H EA” IAA E-mail: sydamea-ioanna@outlook.com.gr

www.ameaelpida.gr





