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Ο-Η Όνομα: Επώνυμο:

ΑΡΙΘΜ. ΠΡΩΤΟΚΟΛΛΟΥ: ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ:

ΠΡΟΣ:  ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΔΗΜΟΣΙΑΣ ΥΓΕΙΑΣ & ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΜΕΡΙΜΝΑΣ Π.Ε….....................

ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΙΤΟΥΝΤΟΣ

              ΤΜΗΜΑ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΑΛΛΗΛΕΓΓΥΗΣ

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)

Επώνυμο πατέρα:

Τόπος γέννησης:

Όνομα πατέρα:

Τόπος κατοικίας:

Όνομα μητέρας:

Αριθ.Δελτίου Ταυτότητας:

Ημερομηνία γέννησης:

Επώνυμο μητέρας:

Τηλέφωνο:

Παρακαλούμε όπως εξετάσετε κατά το νόμο το αίτημά μας με τα επισυναπτόμενα σχετικά δικαιολογητικά για: 

Α) διαμένω μόνιμα και νόμιμα στην Ελλάδα στην οδό

Με ατομική μου ευθύνη και γνωρίζοντας  τις κυρώσεις που προβλέπονται από τις διατάξεις της παρ.6 του άρθρου 22 του Ν.1599/86  δηλώνω ότι :

3) Το Δελτίο Μετακίνησης ΑμεΑ  (  κάρτα  )

Απαιτούμενα δικαιολογητικά:

ΕΠΑΝΑΧΟΡΗΓΗΣΗ Δελτίου Μετακίνησης ΑμεΑ λόγω απώλειας 

1) Αίτηση ενδιαφερόμενου ή εκπροσώπου (κηδεμόνα ή άλλου εξουσιοδοτημένου ατόμου)

5) Φωτοτυπία του εκκαθαριστικού σημειώματος της δήλωσης του φόρου εισοδήματος φορολογικού έτους …..............  (δεν υποχρεούνται να υποβάλλουν όσοι : α) οι 

ολικά τυφλοί & οι συνοδοί τους, β) όσοι δεν επιθυμούν την προμήθεια του σχετικού δελτίου για το Αστικό ΚΤΕΛ)

3)  Δύο πρόσφατες φωτογραφίες ή τρεις για τυφλούς και  Β.Ν.Κ., για την κάρτα συνοδού.

4) Δελτίο Αστυνομικής Ταυτότητας ή φωτοαντίγραφο αυτού. 

ΘΕΩΡΗΣΗ Δελτίου Μετακίνησης  ΑμεΑ

Α) Μετακίνηση με μειωμένο εισιτήριο κατά 50%  με Υπεραστικό Κ.Τ.Ε.Λ. 

1)  Αίτηση ενδιαφερόμενου ή εκπροσώπου (κηδεμόνα ή άλλου εξουσιοδοτημένου ατόμου)

Β) Δωρεάν μετακίνηση με τα  Τοπικά Αστικά  Λεωφορεία του Νομού. 

Απαιτούμενα δικαιολογητικά:

2)  Πιστοποιητικά Αναπηρίας : α) Γνωμάτευση Υγειονομικής Επιτροπής, όπου θα αναγράφεται το παθολογοανατομικό ποσοστό αναπηρίας 67% σε ισχύ ή β)Απόφαση Διοικ/κου Δ/ντη 

Ασφ/κου Φορέα, για τα άτομα που είναι ασφαλισμένα ή γ) Βεβαίωση εγγραφής στο μητρώο επιδοματούχων ΑΜΕΑ από τον ΟΠΕΚΑ ή δ) Γνωμάτευση Υγειονομικής Επιτροπής, για όσους 

δεν είναι εγγεγραμμένοι στο μητρώο επιδοματούχων του ΟΠΕΚΑ, όπου να αναφέρει ότι είναι τυφλοί ή ΒΝΚ, που έχουν δείκτη νοημοσύνης κάτω από 34 ή νοητική υστέριση 80% και άνω, ή 

διάχυτες αναπτηξιακές διαταραχές (παιδικός αυτισμός & αυτισμός) 80% και άνω. στ) Όσοι ενδιαφερόμενοι διαθέτουν Ψηφιακή Κάρτα Αναπηρίας, σε ισχύ, (άρθρο 106 του ν. 4961/2022) με 

τη σήμανση ΙΙ δεν απαιτείται να προσκομίσουν γνωμάτευση Υγειονομικών Επιτροπών.

ΕΚΔΟΣΗ  Δελτίου  Μετακίνησης ΑμεΑ 

Απαιτούμενα δικαιολογητικά:

Ενημέρωση για τα Προσωπικά δεδομένα - Γενικός Κανονισμός Προστασίας Δεδομένων (ΕΕ 2016/679 - ΓΚΠΔ) και Ν. 4624/2019

1. Στη Περιφέρεια Ανατολικής Μακεδονίας και Θράκης (ΠΑΜΘ), ως υπεύθυνη επεξεργασίας, και στην ΠΕ Ροδόπης, Διεύθυνση Δημόσιας Υγείας και Κοινωνικής Μέριμνας/Τμήμα Κοινωνικής Αλληλεγγύης,  συλλέγουμε και επεξεργαζόμαστε τα 

προσωπικά δεδομένα σας αποκλειστικά και μόνο για τον νόμιμο σκοπό της υπεύθυνης δήλωσή σας. Η νομιμότητα της επεξεργασίας βασίζεται στην εκπλήρωση καθήκοντος που μας έχει ανατεθεί και εκτελείται προς το δημόσιο συμφέρον ή 

κατά την άσκηση δημόσιας εξουσίας που έχει ανατεθεί στη ΠΑΜΘ.

2. Τα δεδομένα της αίτησής σας είναι απολύτως συναφή, πρόσφορα και όχι περισσότερα από όσα χρειάζονται, και διατηρούνται για 10 έτη. Μεγαλύτερος χρόνος για την διατήρηση και επεξεργασία των δεδομένων αυτών είναι επιτρεπτή 

μόνον εφόσον προβλέπεται από την ισχύουσα νομοθεσία.

3. Τα προσωπικά στοιχεία σας θα παραμείνουν ασφαλή στη ΠΑΜΘ, και ενδέχεται να κοινοποιηθούν όπως στις ελεγκτικές ή δικαστικές αρχές του Ελληνικού Δημοσίου, στην Ελληνική Αστυνομία ή σε τρίτους (νομικά ή φυσικά πρόσωπα) 

εφόσον ζητηθούν νόμιμα ή έχουμε νομική υποχρέωση να τα κοινοποιήσουμε, καθώς και σε εταιρίες πληροφορικής οι οποίοι μας υποστηρίζουν στις εφαρμογές λογισμικού με τις οποίες τα επεξεργαζόμαστε.

4. Για τα προσωπικά δεδομένα σας μπορείτε με γραπτό τρόπο να μας ζητήσετε να ασκήσετε τα δικαιώματά σας που αφορούν την ενημέρωση σας για την επεξεργασία τους, την πρόσβαση σας σε αυτά, την διόρθωσή τους, τον περιορισμό της 

επεξεργασίας τους και στην εναντίωση στην επεξεργασία. Στη ΠΑΜΘ δεν επεξεργαζόμαστε τα στοιχεία σας με αυτοματοποιημένο τρόπο και δεν δημιουργούμε προφίλ σύμφωνα με τον ΓΚΠΔ. Μπορείτε να ζητήσετε από τις υπηρεσίες μας το 

έντυπο της αίτησης για την άσκηση των δικαιωμάτων σας 

5. Εάν έχετε ερωτήσεις για την επεξεργασία των προσωπικών σας δεδομένων ή για τα δικαιώματά σας ή ακόμη αν πιστεύετε ότι παραβιάζονται τα προσωπικά σας δεδομένα θα πρέπει να επικοινωνήσετε με τον Υπεύθυνο Προστασίας 

Δεδομένων της ΠΑΜΘ στο dpo@pamth.gov.gr και θα ανταποκριθούμε το συντομότερο δυνατόν και όχι αργότερα από  ένα μήνα.

6. Εάν δεν επιλύσουμε ικανοποιητικά το θέμα της παραβίασης των δεδομένων σας μπορείτε να το καταγγείλετε στην Αρχή Προστασίας Δεδομένων Προσωπικού Χαρακτήρα μέσω της ιστοσελίδας https://www.dpa.gr.

…………………….     /     /202 

Ο Δηλών / Η Δηλούσα

Δ) συναινώ στην τήρηση, πρόσβαση, επεξεργασία ή διάθεση των προσωπικών μου δεδομένων, για όσο χρόνο απαιτείται, με την επιφύλαξη του δικαιώματος 

ανάκλησης/διόρθωσης αυτών.

Β) α)              ότι επιθυμώ  β)                    δεν επιθυμώ την προμήθεια του σχετικού δελτίου για το ΑΣΤΙΚΟ ΚΤΕΛ

Γ) ΔΕΝ παρέλαβα Δελτίο Μετακίνησης έτους ….......... από άλλη Περιφερειακή Ενότητα ή ΚΕΠ      

και ότι τα δικαιολογητικά που καταθέτω με την παρούσα

είναι απλές φωτοτυπίες των πρωτοτύπων που  κατέχω και τα στοιχεία που αναγράφονται σε αυτά είναι ακριβή και αληθή.

2) Βεβαίωση από Αστυνομική Αρχή

2) Φωτοτυπία του εκκαθαριστικού σημειώματος της δήλωσης του φόρου εισοδήματος φορολογικού έτους …...........  (δεν υποχρεούνται να υποβάλλουν όσοι : α) οι ολικά τυφλοί & οι συνοδοί 

τους, β) όσοι δεν επιθυμούν την προμήθεια του σχετικού δελτίου για το Αστικό ΚΤΕΛ)

1)  Αίτηση ενδιαφερόμενου ή εκπροσώπου (κηδεμόνα ή άλλου εξουσιοδοτημένου ατόμου)

στο

4) Νέα γνωμάτευση υγειονομικής επιτροπής μόνο σε περίπτωση που έχει λήξει η προηγούμενη (από την τελευταία θεώρηση ή έκδοση). Όσοι ενδιαφερόμενοι διαθέτουν Ψηφιακή Κάρτα 

Αναπηρίας, σε ισχύ, (άρθρο 106 του ν. 4961/2022) με τη σήμανση ΙΙ δεν απαιτείται να προσκομίσουν γνωμάτευση Υγειονομικών Επιτροπών.


