-ΑΙΤΗΣΗ / ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ
(άρθρο 8 Ν.1599/1986)
	Η ακρίβεια των στοιχείων που υποβάλλονται με αυτή τη δήλωση μπορεί να ελεγχθεί με βάση το αρχείο άλλων υπηρεσιών (άρθρο 8, παρ. 4 Ν. 1599/1986)



	ΠΡΟΣ
	ΔΗΜΟ  ΛΟΚΡΩΝ “για την παροχή εφάπαξ ειδικού βοηθήματος, για την επανασύνδεση παροχών ηλεκτρικού ρεύματος”
ΚΥΑ ΥΠΕΝ/ΔΗΕ/7422/130 /23-01-2023 Τροποποίηση της υπό στοιχεία ΥΠΕΝ/ΔΗΕ/70697/ 861/14.07.2020 κοινής απόφασης των Υπουργών Οικονομικών και Περιβάλλοντος και Ενέργειας «Εφάπαξ ειδικό βοήθημα για την επανασύνδεση παροχών ηλεκτρικού ρεύματος, δυνάμει του άρθρου 36 του ν. 4508/2017, όπως τροποποιήθηκε και ισχύει» (Β’ 3088).
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Δηλώνω υπεύθυνα πως έχω ληξιπρόθεσμες οφειλές της παροχής ηλεκτρικού ρεύματος της κύριας κατοικίας μου μέχρι και 30-06-2022 και έχει γίνει αποσύνδεση ρεύματος στις …………………... Για το λόγο αυτό σας καταθέτω τα παρακάτω δικαιολογητικά και εφόσον πληρώ τις προϋποθέσεις να με ορίσετε δικαιούχο του εφάπαξ ειδικού βοηθήματος για τη στήριξη καταναλωτών με χαμηλά εισοδήματα, οι οποίοι έχουν αποσυνδεθεί από το δίκτυο παροχής ηλεκτρικής ενέργειας λόγω ληξιπρόθεσμων οφειλών.
Συναινώ στη χρησιμοποίηση των στοιχείων μου αποκλειστικά και μόνο για τους σκοπούς αξιολόγησης του προγράμματος

1) Αντίγραφο λογαριασμού ΔΕΗ
2) Δήλωση εισοδήματος φυσικών προσώπων (Ε.1) του τελευταίου φορολογικού   έτους όλων των μελών του νοικοκυριού.
3) Δήλωση στοιχείων ακινήτων (Ε.9) όλων των μελών του νοικοκυριού, εφόσον προβλέπεται η υποχρέωση υποβολής της.
4) Εκκαθαριστικό του τελευταίου φορολογικού έτους όλων των μελών του νοικοκυριού.
5) Πράξη διοικητικού προσδιορισμού του Ενιαίου Φόρου Ιδιοκτησίας Ακινήτων (ΕΝ.Φ.I.A.) του τελευταίου φορολογικού έτους όλων των μελών του νοικοκυριού.
6) Πιστοποιητικό οικογενειακής κατάστασης.
7) Γνωμάτευση πιστοποίησης αναπηρίας από ΚΕ.Π.Α για νοικοκυριό που στη σύνθεση του περιλαμβάνει και άτομο ή άτομα με αναπηρία εξήντα επτά τοις εκατό (67%) και άνω.
8) Βεβαίωση του ασφαλιστικού φορέα ή Κρατικού Νοσοκομείου, με την οποία πιστοποιείται η ανάγκη κατ' οίκον χρήσης συσκευής μηχανικής υποστήριξης απαραίτητης για τη ζωή ατόμου ή ατόμων που περιλαμβάνονται στην σύνθεση του νοικοκυριού.
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