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ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑ
 ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑ ΚΡΗΤΗΣ

ΓΕΝΙΚΗ Δ/ΝΣΗ ΔΗΜΟΣΙΑΣ ΥΓΕΙΑΣ & ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΜΕΡΙΜΝΑΣ
 Δ/ΝΣΗ ΔΗΜΟΣΙΑΣ ΥΓΕΙΑΣ ΚΑΙ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΜΕΡΙΜΝΑΣ Π.Ε ΗΡΑΚΛΕΙΟΥ
Α Ι Τ Η Σ Η – 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)

Περιγραφή αιτήματος : « Ψυχολογική Υποστήριξη »
	ΠΡΟΣ:
	ΓΕΝΙΚΗ Δ/ΝΣΗ ΔΗΜΟΣΙΑΣ ΥΓΕΙΑΣ 
ΚΑΙ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΜΕΡΙΜΝΑΣ Π.Κ.

Δ/ΝΣΗ ΔΗΜΟΣΙΑΣ ΥΓΕΙΑΣ ΚΑΙ

ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΜΕΡΙΜΝΑΣ

Π.Ε ΗΡΑΚΛΕΙΟΥ-ΤΜΗΜΑ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΑΛΛΗΛΕΓΓΥΗΣ
	                             ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ                        
                             ΑΡ.ΠΡΩΤ.
  
                Συμπληρώνεται από την Υπηρεσία


ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΙΤΟΥΝΤΟΣ:
	Όνομα:
	
	Επώνυμο:
	

	Όνομα Πατέρα:
	
	Επώνυμο Πατέρα:
	

	Όνομα Μητέρας:
	
	Επώνυμο Μητέρας:
	

	Αριθμός Δελτίου
Ταυτότητας:*
	
	Α.Φ.Μ.
	
	Αριθ.Άδειας
Οδήγησης:*
	

	Αριθ. Διαβατηρίου:*
	
	Αριθ. Βιβλιαρίου
Υγείας:*
	
	Ιθαγένεια:
	

	Ημερομηνία
Γέννησης 1 :
	
	
	Τόπος Γέννησης:
	

	Τόπος

Κατοικίας
	Χώρα:
	Πόλη:
	Οδός:
	
	Αριθ:
	
	ΤΚ:
	

	Τηλ.:
	
	Fax:
	
	E mail:
	


* συμπληρώνεται ένα από τα αποδεικτικά στοιχεία ταυτότητας
1 Αναγράφεται ολογράφως και κατόπιν αριθμητικά ως πλήρης εξαψήφιος αριθμός : π.χ. 7 Φεβρουαρίου 1969 και 070269   
                                                  
…………………..                                                                                 Ο/Η ΑΙΤ………..
(Ημερομηνία)
                    ……………………..        
                                                                                              (Υπογραφή
ΑΠΑΡΑΙΤΗΤΑ ΔΙΚΑΙΟΛΟΓΗΤΙΚΑ:

1. Φωτ/φο Αστυνομικής . Ταυτότητας

2. Υπεύθυνη δήλωση προσωπικών δεδομένων (παρέχεται από την Υπηρεσία μας)

*Οι Υπηρεσίες που προσφέρονται από τους Ψυχολόγους, αφορούν πολίτες που αιτούνται συμμετοχή σε προγράμματα των αρμοδιοτήτων του Τμήματος Κοινωνικής Αλληλεγγύης όπως καθορίζονται από τον Οργανισμό της Π.Κ. (ΦΕΚ 762/Β/26.02.2021)

