ΑΙΤΗΣΗ ΓΙΑ ΥΙΟΘΕΣΙΑ ΤΕΚΝΟΥ
ΠΡΟΣ: ………………………………………………………..……………………………………………………………
ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΙΤΟΥΝΤΩΝ

	
	Ο Αιτών 
	Η Αιτούσα

	Επώνυμο
:
	
	

	Όνομα:
	
	

	Όνομα Πατρός:
	
	

	Όνομα Μητρός:
	
	

	Ημερομηνία Γέννησης:
	
	

	Τόπος Γέννησης:
(πόλη, χώρα)
	
	

	Α.Δ.Τ. ή Διαβατηρίου:
	
	

	Εκδούσα Αρχή:
	
	

	Τόπος Κατοικίας:
(Οδός, Αριθμ., Τ.Κ., Πόλη) 
	
	

	Τηλ. Επικοινωνίας:

(σταθερό και κινητό)
	
	


Με την παρούσα δηλώνω ότι συναινώ στην τήρηση και επεξεργασία από την Κεντρική Αρχή Διακρατικών Υιοθεσιών της Ελλάδας των προσωπικών δεδομένων, ευαίσθητων και μη, που εμπεριέχονται στα έγγραφα που καταθέτω με την παρούσα αίτηση, σε Αρχείο Προσωπικών Δεδομένων, σύμφωνα με το Ν. 2472/1997. 

Επίσης συναινώ στη διαβίβαση των προαναφερθέντων προσωπικών δεδομένων, ευαίσθητων και μη, στην Κεντρική Αρχή του Κράτους Προέλευσης προκειμένου να ολοκληρωθεί η διαδικασία αίτησης υιοθεσίας τέκνου από κράτος μέλος της Σύμβασης της Χάγης (Ν. 3765/2009).
Υποβάλλουμε τα προβλεπόμενα δικαιολογητικά και παρακαλούμε να προβείτε στις απαραίτητες ενέργειες προκειμένου να υιοθετήσουμε τέκνο, από την …………………………………………………………..

…………………………………….……………………………………(δηλώνεται η χώρα προέλευσης τέκνου).










Ημερομηνία: ..…/……/……




Ο ΑΙΤΩΝ                       
             Η ΑΙΤΟΥΣΑ
Απαιτούμενα Δικαιολογητικά:

1. Φωτοτυπία Αστυνομικής Ταυτότητας ή Διαβατηρίου. 
2. Ιατρικές βεβαιώσεις/γνωματεύσεις από κρατικό νοσοκομείο, και συγκεκριμένα:

α) βεβαίωση/γνωμάτευση Παθολόγου, που εκδίδεται βάσει ακτινογραφίας θώρακος, εξέτασης HIV, Ηπατίτιδας B+C, VDRL, ότι οι Υ.Θ.Γ. δεν πάσχουν από λοιμώδες – μεταδοτικό νόσημα. Στη βεβαίωση του παθολόγου αναφέρονται αλλά δεν επισυνάπτονται οι άνω εξετάσεις και δηλώνεται ότι ο Υ.Θ.Γ. είναι κλινικά υγιής. 

β) βεβαίωση/γνωμάτευση ψυχιάτρου από την οποία να προκύπτει ότι ο Υ.Θ.Γ. δεν πάσχει από ψυχικό νόσημα.

 Στις ανωτέρω ιατρικές βεβαιώσεις/γνωματεύσεις:

·  επικολλάται φωτογραφία του Υ.Θ.Γ., που σφραγίζεται με κρατική (στρογγυλή) σφραγίδα του νοσοκομείου, 

· τίθεται η σφραγίδα του Υπουργείου Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης για τα νοσοκομεία της Περιφέρειας Αττικής (γραφείο 32Α 2ος όροφος, Αριστοτέλους 17, Αθήνα).
3. Υπεύθυνη δήλωση του Ν. 1599/86, με θεωρημένο το γνήσιο της υπογραφής του κάθε Υ.Θ.Γ., όπου θα δηλώνει:

α) ότι δεν είναι φυγόδικος ή φυγόποινος,

β) τα τυχόν συνοικούντα με αυτόν πρόσωπα,

γ) ότι αποδέχεται τη συνεργασία με τις αρμόδιες υπηρεσίες Κοινωνικής Μέριμνας για την παρακολούθηση του θετού τέκνου,

δ) τυχόν αλλαγή της διεύθυνσης του, 

4. α) Εκκαθαριστικό Εφορίας του προηγούμενου της αίτησης οικονομικού έτους και έντυπο Ε9 ή ΕΤΑΚ (αν υπάρχει). Τα εν λόγω έντυπα κατατίθενται σε επικυρωμένα φωτοαντίγραφα από την αρμόδια Δ.Ο.Υ. ή σε απλά φωτοαντίγραφα συνοδευόμενα όμως από υπεύθυνη δήλωση του ΥΘΓ με θεωρημένο το γνήσιο της υπογραφής του, ότι το φωτοαντίγραφο είναι ακριβές και αληθές. 


β) Βεβαίωση αποδοχών και βεβαίωση εργοδότη ή σύνταξης για κάθε 
ΥΘΓ (προκειμένου για μισθωτούς ή συνταξιούχους) 

Σε περίπτωση που δεν προσκομιστούν τα ανωτέρω δικαιολογητικά σε πρωτότυπη μορφή, θα πρέπει να κατατίθενται επικυρωμένα από δημόσια αρχή ακριβή φωτοαντίγραφα.

� Η τυχόν συντελεσθείσα διοικητική πράξη αλλαγής επωνύμου πρέπει να σημειώνεται.





