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Α/Α……..
ΤΕΛΗ ΑΠΟΚΟΜΙΔΗΣ ΣΚΥΒΑΛΩΝ-ΕΝΤΥΠΟ ΔΙΕΚΔΙΚΗΣΗΣ ΜΕΙΩΣΕΩΝ
1. ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΙΤΗΤΗ:
Ονοματεπώνυμο αιτητή: ……………………………………………………………………
Διεύθυνση υποστατικού:……………………………………………………………………
Διεύθυνση διαμονής αιτητή: ………………………………………………………….........
Ημερομηνία γέννησης:……………………………

Αρ. Ταυτότητας: ………………………………….

Σταθερό Τηλέφωνο:………………………………           Κινητό:……………………………
2. ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΦΟΡΟΛΟΓΙΑΣ:
       α)  Τέλη Αποκομιδής Σκυβάλων                              Έτος Φορολογίας:…………………  
             Ποσό που επιβλήθηκε: € …………………...
       β)   Αρ. Τιμολογίου:…………………………….
3. ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ
       α) Θέση Εργασίας:……………………………………………………….
       β) Αυτοεργοδοτούμενος: ΝΑΙ/ΟΧΙ
       γ) Όνομα Εταιρείας:………………………………………………………
       δ) Ακάθαρτες Απολαβές:…………………………………………………
4. ΑΝ ΔΕΝ ΕΡΓΑΖΕΣΤΕ ΠΑΡΑΚΑΛΩ ΣΥΜΠΛΗΡΩΣΤΕ ΤΑ ΠΙΟ ΚΑΤΩ:
       α)  Συνταξιούχος/α:

            (i) Τόπος και θέση προηγούμενης εργασίας τα τελευταία 10 χρόνια:   

 ……………………………………………………………………………
(ii) Είδος Σύνταξης

           1. ……………………………………               Ποσό: €………….

           2. ……………………………………               Ποσό: €………….

           3. ……………………………………               Ποσό: €………….

           4. ……………………………………               Ποσό: €………….

       β)  Άνεργος/η:

 (i)   Τόπος και θέση προηγούμενης εργασίας τα τελευταία 10 χρόνια:   

          …………………………………………………………………………….
            (ii)    Λήπτης βοηθήματος από το Γραφείο Ευημερίας ή άλλο είδος βοηθήματος (Παρακαλώ δηλώστε και το ποσό)
       …………………………………………………………………………….
       …………………………………………………………………………….
         γ) Οικοκυρά

            (i) Eργαστήκατε ποτέ: ΝΑΙ/ΟΧΙ

           (ii) Τόπος και θέση προηγούμενης εργασίας :   

                   ………………………………………………………………………..
5. ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΤΟΥ/ΤΗΣ ΣΥΖΥΓΟΥ
     Ονοματεπώνυμο: …………………………………………………………..
     Επαγγελματική κατάσταση:………………………………………………..
     Τόπος και θέση εργασίας:………………………………………………….
     Ακάθαρτες απολαβές:………………………………………………………
           Λήπτης βοηθήματος από το Γραφείο Ευημερίας ή άλλο είδος  βοηθήματος

           (Παρακαλώ δηλώστε και το ποσό)……………………………………….....
            ………………………………………………………………………………
6.       Χήρος/Χήρα (Παρακαλώ δηλώστε το ποσό σύνταξης χηρείας):
           ……………………………………………………………………………….

7.       Μονογονεϊκή οικογένεια: ΝΑΙ/ΟΧΙ
8. ΛΟΓΟΙ ΕΝΣΤΑΣΗΣ

     ……………………………………………………………………………………. 

     …………………………………………………………………………………….

     ……………………………………………………………………………………. 

     ……………………………………………………………………………………. 

     ……………………………………………………………………………………. 

 Δηλώνω ότι τα πιο πάνω είναι αληθινά και ορθά.

Υπογραφή:………………………………………..                   Ημερομηνία:……………………

Σημείωση: Είναι απαραίτητο όπως επισυνάπτονται τα απαραίτητα αντίγραφα πιστοποιητικών βοηθημάτων, συντάξεων, έντυπο μισθοδοσίας ή άλλα στοιχεία που αποδεικνύουν τα πιο πάνω στοιχεία.
ΓΙΑ ΕΠΙΣΗΜΗ ΧΡΗΣΗ
Συστήνεται/Δεν συστήνεται η έγκριση της πιο πάνω αίτησης για τους πιο κάτω λόγους
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Υπογραφή αρμόδιου λειτουργού………………………….  Ημερ:……………………………..
Εγκρίνεται/Δεν εγκρίνεται



                        1. ………………………...






                                                (Δήμαρχος)
Αρχικό ποσό €…….  Μείωση σε €….
                                                                                                            2. ……………………......





                                             (Αναπλ. Δημοτ. Γραμματέας)
                                                                                                            3…………………………..
                                                                                                (Προϊστάμενος Οικον. Υπηρεσιών)

Ημερομηνία:………………………….

Καταχωρήθηκε από…………………………                    Αρ. Session…………………………..
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