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Για τον υπολογισμό της οικογενειακής παροχής σύμφωνα με τις διατάξεις του ν.4354/2015-άρθρο 15 όπως τροποποιήθηκε και ισχύει με το άρθρο 35 του Ν.4484/2017 οικ. έτους 2022.
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Δηλώνω υπεύθυνα ότι, αν μεταβληθεί οποιοδήποτε από τα στοιχεία τέκνων μου (ανήλικο ή ενήλικο) για τα οποία λαμβάνω οικογενειακή παροχή (όπως π.χ. διακοπή φοίτησης εντός του ακαδημαϊκού ή σχολικού έτους, αλλαγή στην οικογενειακή  κατάσταση) ή αν κάποιο από τα τέκνα μου (ανήλικο ή ενήλικο), για τα οποία λαμβάνω οικογενειακή παροχή, υποβάλλει δική του φορολογική δήλωση τα έτη 2021 και 2022, θα ενημερώσω αμελλητί και με δική μου ευθύνη, τη Διεύθυνση Π.Ε. Δράμας (υποβολή Πιστοποιητικού Οικογενειακής Κατάστασης,  Πράξης Προσδιορισμού (εκκαθαριστικό) Φόρου φορολογικού έτους 2021 ή 2022 κ.λπ. ανάλογα με την περίπτωση). 

	Δράμα, ........... /	/2021
Ο/Η ΔΗΛ..........

	Υπογραφή/Ονοματεπώνυμο
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