Α Ι Τ Η Σ Η

ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΓΟΝΕΑ/ΚΗΔΕΜΟΝΑ
(στον οποίο θα εκδοθεί το ένταλμα πληρωμής)

Επώνυμο: …………………………………
Όνομα: …………………………………….
Πατρώνυμο: ……………………………..

Δ/νση κατοικίας: ……….…………………………………………
ΑΦΜ:…………………………………

Δ.Ο.Υ(έκδοσης ΑΦΜ)……………… ………………………………………………...
Τηλέφωνα επικοινωνίας: 
…………………………………………
…………………………………………
e-mail: (για την ενημέρωση πλη-

ρωμής)……………………………………………..
ΘΕΜΑ: 
«Πληρωμή Ακουστικών Βαρηκοΐας»
……………….………………/……/201..


Προς
Τη Διεύθυνση Π. Ε. Ν. Δράμας

δια της

(σχολ. μονάδας)
    Παρακαλώ να προβείτε στις απαραίτητες ενέργειες για την καταβολή δαπάνης προμήθειας ακουστικών Βαρηκοΐας για το ποσό των…………………………… το οποίο δεν κάλυψε ο ασφαλιστικός φορέας του παιδιού μου ……………………………………………………………… που  φοιτά στη….. τάξη του………. Δ. Σχολείου/Νηπιαγωγείου……………………. σύμφωνα με τις διατάξεις της Κ.Υ.Α. 158014/Γ6/23-12-2010.Συνημμένα υποβάλλω:
1) (Επικυρωμένο) Φωτοαντίγραφο της με αριθμ. πρωτ. ………………. Γνωμάτευσης και ακουομετρικό διάγραμμα ειδικευμένου γιατρού του Κρατικού/ Πανεπιστημιακού Νοσοκομείου...............…………………………  με αναγραφή του ποσοστού κώφωσης και σύστασης της χρήσης ακουστικών Β.
2) Βεβαίωση εγγραφής/φοίτησης 
3) Πρωτότυπο/επικ. φωτοαντίγραφο από την απλή απόδειξη λιανικής πώλησής τους, συνοδευμένη από έντυπο «βεβαίωση πώλησης»
4) 3 οικονομικές προσφορές
5) Υπεύθυνη Δήλωση
6)  Βεβαίωση του ………………………. (ασφαλιστικού φορέα αν έχει χορηγήσει δαπάνη)
7) Φωτοτυπία ΙΒΑΝ λογαριασμού του δικαιούχου γονέα
8) Γνωμάτευση του Κ.Ε.Δ.Δ.Υ. για την παιδαγωγική αποτελεσματικότητα των ακουστικών βαρηκοΐας (στην περίπτωση αλλαγής των ακουστικών)
…… Αιτ………….
