ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑ                                                                                                     
ΥΠΟΥΡΓΕΙΟ ΠΑΙΔΕΙΑΣ ΚΑΙ ΘΡΗΣΚΕΥΜΑΤΩΝ                                                                       
 ΠΕΡΙΦ.Δ/ΝΣΗ Α/ΘΜΙΑΣ & Β/ΘΜΙΑΣ ΕΚΠ/ΣΗΣ Κ. ΜΑΚΕΔΟΝΙΑΣ                                        
 Δ/ΝΣΗ Δ.Ε. ΔΥΤ. ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗΣ                                                                                      

 ΚΟΛΟΚΟΤΡΩΝΗ 22 Τ.Κ. 56430                                                                                                                                                                                 

 ΣΤΑΥΡΟΥΠΟΛΗ ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗ                                                                                                                                                                                                                                                                                                                         
                                                   ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ

 Για τον υπολογισμό της οικογενειακής παροχής σύμφωνα με τις διατάξεις του ν.4354/2015 άρθρο 15 
Α.  ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΥΠΑΛΛΗΛΟΥ
	Επώνυμο:
	ΑΜ :

	Όνομα:
	ΑΦΜ: 

	Όν.Πατέρα:
	Α.Τ.:

	Όν.Μητέρας:
	ΑΜΚΑ:

	Δ/νση κατοικίας:
	Κλάδος:

	Πόλη:
	Σχολείο οργανικής:

	Τηλέφωνο:
	Σχολείο υπηρεσίας:

	e-mail:
	


 Ο/Η υπογραφόμενος/ν δηλώνω υπεύθυνα και με γνώση των κυρώσεων που προβλέπει ο νόμος για ψευδή δήλωση τα παρακάτω στοιχεία που είναι απαραίτητα για την καταβολή της οικογενειακής παροχής.

Β.ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ                        
	(Σημειώστε Χ)
	Άγαμος/η
	Έγγαμος/η
	Διαζευγμένος/η
	Χηρεία

	
	
	
	
	


 Γ. ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΣΥΖΥΓΟΥ                              

	Επώνυμο:
	Όνομα:
	Όν. Πατέρα;


Δ. ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΤΕΚΝΩΝ(ΦΥΣΙΚΑ,ΘΕΤΑ,ΑΝΑΓΝΩΡΙΣΘΕΝΤΑ)
	
	
	
	
	ΜΟΝΟ ΓΙΑ ΣΠΟΥΔΑΖΟΝΤΑ 18-24 ΕΤΩΝ


	

	Α/Α
	ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ
	ΗΜ/ΝΙΑ ΓΕΝΝΗΣΗΣ
	ΣΧΟΛΕΙΟ ΦΟΙΤΗΣΗΣ
	ΣΧΟΛΗ

ΦΟΙΤΗΣΗΣ
	ΜΗΝΑΣ ΚΑΙ ΕΤΟΣ 1ης ΕΓΓΡΑΦΗΣ
	ΕΤΗ ΕΛΑΧΙΣΤΗΣ ΔΙΑΡΚΕΙΑΣ ΦΟΙΤΗΣΗΣ
	ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΕΙΣ

ΣΩΜΑΤΙΚΗΣ/

ΠΝΕΥΜΑΤΙΚΗΣ ΑΝΙΚΑΝΟΤΗΤΑΣ 50%

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


Να αναγραφούν μόνο τα τέκνα που είναι άγαμα και έως 24 ετών καθώς και όσα έχουν αναπηρία (σωματική ή πνευματική) σε ποσοστό τουλάχιστον 50% και άνω.
Η συγκεκριμένη Υπεύθυνη Δήλωση υποβάλλεται για να βεβαιώσει την ισχύ των δικαιολογητικών που έχω ήδη καταθέσει σχετικά με την οικογενειακή μου κατάσταση. Τυχόν νέα μεταβολή για την οποία δεν έχω υποβάλει δικαιολογητικά θα συνοδευτεί από τα απαραίτητα δικαιολογητικά. Οποιαδήποτε μεταβολή των παραπάνω δηλούμενων στοιχείων που θα αφορά στην αλλαγή του ύψους του καταβαλλόμενου επιδόματος τέκνων, θα τη γνωστοποιήσω αμέσως, με άλλη δήλωσή μου, στην υπηρεσία μου.
                                                                                               Θεσ/νίκη ………./………./ 2022
                                                                                                          Ο/Η Δηλ………………….

