ΑΙΤΗΣΗ ΓΙΑ ΔΩΡΕΑΝ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΗ ΠΕΡΙΘΑΛΨΗ

(ΣΥΜΠΛΗΡΩΣΤΕ ΜΕ ΚΕΦΑΛΑΙΑ ΓΡΑΜΜΑΤΑ ΤΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΤΗΣ ΠΑΡΑΚΑΤΩ ΣΤΗΛΗΣ)

ΕΠΩΝΥΜΟ:……………………………………..................
ΟΝΟΜΑ:………………………………………...................
ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΕΡΑ: …………………………………………..
ΟΝΟΜΑ-ΕΠΩΝΥΜΟ  ΜΗΤΕΡΑΣ:

…………………………………………………….................
ΟΝΟΜΑ-ΕΠΩΝΥΜΟ ΣΥΖΥΓΟΥ :

…………………………………………………….................
ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ:  

ΟΔΟΣ : ………………………………………...................
……………………………..................ΑΡΙΘΜΟΣ:………
ΠΟΛΗ/ΠΕΡΙΟΧΗ:…………………………...................
……………………………...................ΤΚ:……………….

ΤΗΛΕΦΩΝΟ ΣΤΑΘΕΡΟ:…………………….................
ΤΗΛΕΦΩΝΟ ΚΙΝΗΤΟ: …………………………………………………...................
e-mail:………………………………………….................
ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ:………………………………….................
ΑΡΙΘΜΟΣ ΔΕΛΤΙΟΥ ΑΣΤΥΝΟΜΙΚΗΣ ΤΑΥΤΟΤΗΤΑΣ: ……………………………….......................................
ΑΡΙΘΜΟΣ ΔΙΑΒΑΤΗΡΙΟΥ …………………………………………………...................
ΘΕΜΑ: «περί δωρεάν νοσοκομειακής περίθαλψης (πολυήμερης ή βραχείας) »

ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ: …………………………......................

ΣΗΜΕΙΩΣΗ: Η προσεκτική συμπλήρωση των στοιχείων και η  ορθή υποβολή των απαιτούμενων δικαιολογητικών συνεπάγεται την άμεση διεκπεραίωση της αίτησής σας. Σε περίπτωση  υποβολής ελλιπών στοιχείων, θα ειδοποιηθείτε από την Επιτροπή, για την απόσυρση της αίτησης.

ΠΡΟΣ

   ΓΝΑ «ΣΙΣΜΑΝΟΓΛΕΙΟ-ΑΜΑΛΙΑ ΦΛΕΜΙΓΚ» 
     ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΗ ΜΟΝΑΔΑ «ΣΙΣΜΑΝΟΓΛΕΙΟ»

      ΥΠΟΨΗ ΤΡΙΜΕΛΟΥΣ ΕΠΙΤΡΟΠΗΣ

ΚΟΙΝ: TΜΗΜΑ ΚΙΝΗΣΗΣ ΑΣΘΕΝΩΝ
Σας παρακαλώ να εγκρίνετε την δωρεάν νοσοκομειακή περίθαλψη για το χρονικό διάστημα από    /   /           μέχρι    /   /       στο Νοσοκομείο σας. 

Σε εφαρμογή των διατάξεων της υπ’ αριθ. Υ4α/ΓΠ/οικ.48985/2014 (ΦΕΚ 1465/Β/05.06.2014) υποβάλλονται συνημμένα τα παρακάτω δικαιολογητικά: 

ΑΝΑΣΦΑΛΙΣΤΟΙ ΕΛΛΗΝΕΣ ΠΟΛΙΤΕΣ Ή ΠΟΛΙΤΕΣ ΕΛΛΗΝΙΚΗΣ ΚΑΤΑΓΩΓΗΣ

1)Ιατρική Γνωμάτευση του Υπεύθυνου Ιατρού Τμήματος Επειγόντων Περιστατικών (με υπογραφή και σφραγίδα Διευθυντή). 

2) Ιατρική Γνωμάτευση Θεράποντος Ιατρού (με υπογραφή και σφραγίδα Διευθυντή). 

3) Φωτοτυπία Αστυνομικής Ταυτότητας.
4) Αριθμός Μητρώου Κοινωνικής Ασφάλισης-ΑΜΚΑ εκδοθέν έντυπο από ΚΕΠ.

5) Βεβαίωση Ασφαλιστικού Φορέα για απώλεια ασφαλιστικής ικανότητας.
6) Υπεύθυνη Δήλωση ότι όλα τα υποβληθέντα στοιχεία είναι αληθή και ότι ο/η αιτών/ούσα δεν είναι ασφαλισμένος/η άμεσα ή έμμεσα σε Δημόσιο ή Ιδιωτικό Φορέα. 

7) Αποδεικτικό μόνιμης κατοικίας με την υποβολή φωτοτυπίας πρόσφατου λογαριασμού ΔΕΗ-ΕΥΔΑΠ. 

8) Εκκαθαριστικό Εφορίας τελευταίου έτους. 

ΥΠΗΚΟΟΙ ΚΡΑΤΩΝ-ΜΕΛΩΝ ΕΥΡΩΠΑΙΚΗΣ ΕΝΩΣΗΣ Ή ΥΠΗΚΟΟΙ ΤΡΙΤΩΝ ΧΩΡΩΝ ΕΠΙΠΛΕΟΝ ΤΩΝ ΑΝΩΤΕΡΩ ΥΠΟΒΑΛΛΟΥΝ: 

1)Άδεια παραμονής από το Αστυνομικό Τμήμα της περιοχής μόνιμης κατοικίας.

2)Φωτοτυπία Διαβατηρίου ή Ταυτότητας.

Ο/Η ΑΙΤΩΝ/ΑΙΤΟΥΣΑ
(υπογραφή-ονοματεπώνυμο)
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