
 
 
  
               ΑΙΤΗΣΗ   
 
ΕΠΑΝΑΣΥΝ∆ΕΣΗΣ ΠΑΡΟΧΗΣ 
ΗΛΕΚΤΡΙΚΟΥ ΡΕΥΜΑΤΟΣ (διακοπή 
παροχής σε κύρια κατοικία έως και 
31-12-2020) 
 
 
ΕΠΩΝΥΜΟ :----------------------------- 
 
ΟΝΟΜΑ       :---------------------------- 
 
∆ΙΕΥΘΥΝΣΗ:---------------------------- 
 
----------------------------------------------- 
 
ΤΗΛΕΦΩΝΟ:---------------------------- 
 
----------------------------------------------- 
 
ΑΜΚΑ………………………….. 
 
Α.∆.Τ.  :-----------------------------------  
 
Α.Φ.Μ. :……………………………...                                        
 
ΑΡ. ΠΑΡΟΧΗΣ………………………. 
 
 
 
Καισαριανή ----------/---------/------------ 
 
 
 

ΠΡΟΣΟΧΗ! 

ΠΑΡΑΚΑΛΕΙΣΘΕ ΤΑ ΔΙΚΑΙΟΛΟΓΗΤΙΚΑ 

ΠΟΥ ΚΑΤΑΘΕΤΕΤΕ ΝΑ ΕΙΝΑΙ 

ΕΣΩΚΛΕΙΣΤΑ ΣΕ ΦΑΚΕΛΟ ΓΙΑ ΤΗΝ 

ΠΡΟΣΤΑΣΙΑ ΤΩΝ ΠΡΟΣΩΠΙΚΩΝ ΣΑΣ 

ΔΕΔΟΜΕΝΩΝ. Η ΚΑΤΑΘΕΣΗ ΤΗΣ 

ΑΙΤΗΣΗΣ  ΜΕ  ΤΑ  ΔΙΚΑΙΟΛΟΓΗΤΙΚΑ  

ΘΑ ΓΙΝΕΤΑΙ  ΣΤΗ ΥΠΗΡΕΣΙΑ  

ΠΡΩΤΟΚΟΛΟΥ ΤΟΥ ΔΗΜΟΥ.  

Φιλαδελφείας  & Βριούλων  125 

 

 
 
 
 
 
 
 

  
 
  
 
 
 
 
 
                                             ΠΡΟΣ 
 

∆ΗΜΟ ΚΑΙΣΑΡΙΑΝΗΣ 
 

Παρακαλώ όπως, σύµφωνα µε το άρθρο 36 του Ν. 
4508/2017  (αρ. φύλλου Β΄ 474), όπως τροποποιήθηκε και 
ισχύει  και  την  υπ. αρ. ΥΠΕΝ/∆ΗΕ/70697/861/14-07-2020 
(ΦΕΚ  αρ. φύλλου Β΄ 3088 /24-07-2020) εγκρίνετε: 
 
Την ένταξή µου στο πρόγραµµα « ΕΠΑΝΑΣΥΝ∆ΕΣΗΣ 
ΠΑΡΟΧΗΣ ΗΛΕΚΤΡΙΚΟΥ ΡΕΥΜΑΤΟΣ» 
  
∆ηλώνω Υπεύθυνα ότι καταθέτω στην Κοινωνική 
Υπηρεσία  τα απαιτούµενα δικαιολογητικά: 
 

• Φωτοτυπία αστυνοµικής ταυτότητας ή διαβατήριο 
και άδεια διαµονής. 

• ∆ήλωση εισοδήµατος φυσικών προσώπων Ε1,του 
τελευταίου φορολογικού έτους όλων των µελών του 
νοικοκυριού. 

• ∆ήλωση στοιχείων ακινήτων Ε9  καθώς  και όλων 
των µελών του νοικοκυριού. 

• Εκκαθαριστικό του τελευταίου φορολογικού έτους 
όλων των µελών του νοικοκυριού. 

• ΕΝ.Φ.Ι.Α του τελευταίου φορολογικού έτους όλων 
των µελών του νοικοκυριού. 

• Πιστοποιητικό οικογενειακής κατάστασης, 
• Γνωµάτευση πιστοποίησης αναπηρίας από ΚΕΠΑ 

για νοικοκυριό που περιλαµβάνει στη σύνθεση του 
άτοµο  ή άτοµα µε αναπηρία 67% και άνω. 

• Βεβαίωση του ασφαλιστικού φορέα ή κρατικού 
νοσοκοµείου, µε την οποία πιστοποιείται η ανάγκη 
κατ’ οίκον χρήσης συσκευής µηχανικής 
υποστήριξης απαραίτητη για την ζωή του ατόµου 
που συµπεριλαµβάνεται στη σύνθεση του 
νοικοκυριού.  

• Οποιοδήποτε δικαιολογητικό που τεκµηριώνει 
ενδεχόµενες  µεταβολές κατά το τελευταίο 
φορολογικό έτος. 

• Λογαριασµό ∆ΕΗ όπου η οικία που έχει 
αποσυνδεθεί το ρεύµα να είναι η κύρια κατοικία. 
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