ΑΙΤΗΣΗ ΕΞΕΤΑΣΗΣ ΧΟΡΗΓΗΣΗΣ ΚΑΤΑΣΚΗΝΩΤΙΚΟΥ ΕΠΙΔΟΜΑΤΟΣ ΕΔΟΕΑΠ
Στοιχεία ασφαλισμένου (Άμεσου μέλους)
· Ονοματεπώνυμο:

· Τηλέφωνο επικοινωνίας:

· E-mail επικοινωνίας:

· Αριθμός Μητρώου ΕΔΟΕΑΠ:

· Αριθμός ασφαλισμένων τέκνων στον ΕΔΟΕΑΠ :

· Οικογενειακή κατάσταση : 
· Έγγαμος/η                                                                                                                      □
· Διαζευγμένος/η (απαραίτητη προσκόμιση αντίγραφου διαζευκτηρίου ή Υπεύθυνη Δήλωση μέσω gov.gr αναφορικά με την οικογενειακή κατάσταση)                  □
· Μονογονέας (απαραίτητη προσκόμιση πιστοποιητικού οικογενειακής κατάστασης  τελευταίου 3μήνου ή Υπεύθυνη Δήλωση μέσω gov.gr αναφορικά με την οικογενειακή κατάσταση)          
                                                                       □                                                                                                             
· Άγαμος/η (απαραίτητη προσκόμιση πιστοποιητικού οικογενειακής κατάστασης τελευταίου 3μήνου ή Υπεύθυνη Δήλωση μέσω gov.gr αναφορικά με την οικογενειακή κατάσταση)       


                                             □     
· Χήρος/α (απαραίτητη προσκόμιση πιστοποιητικού οικογενειακής κατάστασης τελευταίου 3μήνου ή Υπεύθυνη Δήλωση μέσω gov.gr αναφορικά με την οικογενειακή κατάσταση) 
                                                                                      □               
· Πραγματικό οικογενειακό εισόδημα φορολογικού έτους 2024 (αθροιστικά και των δυο γονέων με απαραίτητη την προσκόμιση των αντίστοιχων εκκαθαριστικών σημειωμάτων για το φορολογικό έτος 2024): ……………………………………€ (σε περίπτωση έγγαμου/ης) 
· Πραγματικό οικογενειακό εισόδημα φορολογικού έτους 2024, του ασφαλισμένου στον ΕΔΟΕΑΠ γονέα (με απαραίτητη την προσκόμιση του εκκαθαριστικού σημειώματος για το φορολογικό έτος 2024): ……………………….€ (σε περίπτωση διαζευγμένου/ης, μονογονέα, άγαμου/ης)

· Πραγματικό οικογενειακό εισόδημα φορολογικού έτους 2024 (αθροιστικά του ασφαλισμένου στον ΕΔΟΕΑΠ γονέα και των τέκνων της οικογένειας με απαραίτητη την προσκόμιση των αντίστοιχων εκκαθαριστικών σημειωμάτων για το φορολογικό έτος 2024, συμπεριλαμβανομένων και των τέκνων): ……………………………………€ (σε περίπτωση χηρείας)

Για όλες τις προαναφερόμενες κατηγορίες, υποχρεωτική η προσκόμιση Υπεύθυνης Δήλωσης μέσω gov.gr μη συμμετοχής σε κατασκηνωτικό πρόγραμμα ή λήψη αντίστοιχου επιδόματος άλλου φορέα.
Στοιχεία τέκνου/ων:
	ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ ΤΕΚΝΟΥ
	ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΓΕΝΝΗΣΕΩΣ 
	ΑΜΚΑ
	ΕΠΩΝΥΜΙΑ ΚΑΤΑΣΚΗΝΩΣΗΣ  Ή CAMP

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Σε περίπτωση που έχετε υποβάλει αντίστοιχο αίτημα στη ΔΥΠΑ και είναι σε εκκρεμότητα η εξέτασή του ή έχει απορριφθεί, συμπληρώστε τον παρακάτω πίνακα.

	ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ ΤΕΚΝΟΥ
	ΑΡ. ΠΡΩΤ. ΑΙΤΗΣΕΩΣ ΔΥΠΑ
	ΈΧΕΙ ΑΠΟΡΡΙΦΘΕΙ
	ΣΕ ΕΚΚΡΕΜΟΤΗΤΑ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΟΣ
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Ο/Η Αιτών/ούσα 

Προσοχή: Κατά την υποβολή του αιτήματος (μέσω email στο info@edoeap.gr  &  infothes@edoeap.gr για τους ασφαλισμένους της Β. Ελλάδας ή ταχυδρομικώς ή διά ζώσης στις διευθύνσεις: EΔΟΕΑΠ/ΑΘΗΝΑΣ, Ορμινίου 38, ΤΚ 11528 – ΕΔΟΕΑΠ/ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗΣ, Τσιμισκή 43, ΤΚ 54623) είναι υποχρεωτική η αποστολή/προσκόμιση των απαραίτητων δικαιολογητικών, ανάλογα της κάθε αναφερόμενης οικογενειακής κατάστασης  (εκκαθαριστικό σημείωμα, διαζευκτήριο, πιστοποιητικό οικογενειακής κατάστασης, υπεύθυνη δήλωση μονογονέα/ διαζευγμένου/ άγαμου, υπεύθυνη δήλωση μέσω gov.gr μη συμμετοχής σε άλλο Φορέα).
Σε αντίθετη περίπτωση, το αίτημα θα απορρίπτεται. 

Οι δικαιούχοι θα ενημερώνονται με μήνυμα ηλεκτρονικού ταχυδρομείου για την έγκριση του αιτήματος, κατόπιν ελέγχου του Τομέα Υγείας και Περίθαλψης.
