ΑΙΤΗΣΗ – ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ & ΣΥΓΚΑΤΑΘΕΣΗ
Για Εγγραφή στο Μητρώο Ευάλωτων Ομάδων Πολιτών (ΑμεΑ κ.λπ.) (Οργανωμένη Προληπτική Απομάκρυνση Πολιτών – Ν. 4662/2020)
Α. ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΙΤΟΥΝΤΟΣ / ΩΦΕΛΟΥΜΕΝΟΥ
Ονοματεπώνυμο: ___________________________________________
Όνομα Πατέρα: _____________________________________________
Ημερομηνία Γέννησης: _______________________________________
Α.Δ.Τ.: ______________________  Α.Μ.Κ.Α.: ______________________
Διεύθυνση Κατοικίας: _________________________________________
Περιοχή / Οικισμός: _________________________________________
Τ.Κ.: _______________
Τηλέφωνο Επικοινωνίας: ______________________________________
Εναλλακτικό Τηλέφωνο: ______________________________________
Email: _________________________________________________
Β. ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΕΥΑΛΩΤΟΤΗΤΑΣ / ΑΝΑΓΚΗΣ ΥΠΟΣΤΗΡΙΞΗΣ
☐ Κινητική αναπηρία
☐ Προβλήματα όρασης
☐ Προβλήματα ακοής
☐ Νοητική / Αναπτυξιακή αναπηρία
☐ Χρόνιο νόσημα
☐ Κατάκοιτος
☐ Ηλικιωμένος/η που διαβιεί μόνος/η
☐ Άλλο: _____________________________________________
Γ. ΑΠΑΙΤΟΥΜΕΝΟ ΜΕΣΟ ΜΕΤΑΚΙΝΗΣΗΣ
☐ Επιβατικό όχημα
☐ Όχημα με πρόσβαση ΑμεΑ
☐ Ασθενοφόρο
☐ Φορείο
☐ Άλλο: _____________________________________________
Ιατρικός εξοπλισμός (εφόσον απαιτείται): _____________________________
Δ. ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ ΒΟΗΘΟΥ / ΣΥΓΓΕΝΙΚΟΥ ΠΡΟΣΩΠΟΥ
Ονοματεπώνυμο: ___________________________________________
Σχέση με ωφελούμενο: ______________________________________
Τηλέφωνο Επικοινωνίας: ______________________________________
Εναλλακτικό Τηλέφωνο: ______________________________________
Email: _________________________________________________
Ε. ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ – ΣΥΓΚΑΤΑΘΕΣΗ
Δηλώνω υπεύθυνα ότι τα ανωτέρω στοιχεία είναι αληθή και παρέχω τη ρητή συγκατάθεσή μου για τη συλλογή και επεξεργασία των προσωπικών και ευαίσθητων δεδομένων μου αποκλειστικά για σκοπούς Πολιτικής Προστασίας και οργανωμένης προληπτικής απομάκρυνσης, σύμφωνα με τον Γενικό Κανονισμό Προστασίας Δεδομένων (ΕΕ 2016/679 – GDPR). Γνωρίζω ότι τα στοιχεία μου δεν θα δημοσιοποιηθούν και μπορώ να ανακαλέσω τη συγκατάθεσή μου οποτεδήποτε.

Τόπος: ___________________________
Ημερομηνία: ____ / ____ / ______

Ο/Η Δηλών/ούσα
Υπογραφή: ___________________________

Ονοματεπώνυμο: _______________________


(Συμπληρώνεται από την Υπηρεσία)
Αριθμός Πρωτοκόλλου: ___________________________
Ημερομηνία Παραλαβής: ___________________________
Υπάλληλος Παραλαβής: ___________________________




