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ΑΙΤΗΣΗ ΓΙΑ ΠΑΡΟΧΗ ΦΡΟΝΤΙΔΑΣ ΣΕ EΝΗΛΙΚΕΣ 
ΣΤΑ ΚΕΝΤΡΑ ΕΠΙΔΟΤΟΥΜΕΝΗΣ ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΗΣ ΚΑΙ ΨΥΧΟΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗΣ ΥΠΗΡΕΣΙΑΣ 

(Κ.Ε.Ψ.Ψ.Υ.) ΤΟΥ ΚΥΠΡΙΑΚΟΥ ΙΝΣΤΙΤΟΥΤΟΥ ΨΥΧΟΘΕΡΑΠΕΙΑΣ 
 
ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ ΑΙΤΗΤΗ/ΤΡΙΑΣ……………..………………………………………………………………………………… 

ΚΕΦΑΛΑΙΑ ΓΡΑΜΜΑΤΑ 
ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΓΕΝΝΗΣΕΩΣ: ……………..…/…….…………./…………………                                                                                                                      

 
ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΔΙΑΜΟΝΗΣ:…………………………………………………………………………………………………………… 
 
ΤΗΛΕΦΩΝΟ ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑΣ:……………………. 
 
ΠΑΡΟΥΣΑ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ: ΕΡΓΑΖΟΜΕΝΟΣ/Η          ΥΠΟΕΡΓΑΖΟΜΕΝΟΣ/Η            ΑΝΕΡΓΟΣ/Η  
 
ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ:…………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ: ΑΓΑΜΟΣ/Η         ΕΓΓΑΜΟΣ/Η         ΔΙΑΖΕΥΓΜΕΝΟΣ/Η          ΣΥΜΒΙΩΣΗ 
 
ΠΑΡΟΥΣΑ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΣΥΖΥΓΟΥ – ΣΥΜΒΙΑΣ/ΟΥ: ΕΡΓΑΖΟΜΕΝΟΣ/Η          ΥΠΟΕΡΓΑΖΟΜΕΝΟΣ/Η            ΑΝΕΡΓΟΣ/Η  
                                                              
ΣΥΝΟΛΙΚΟ ΕΙΣΟΔΗΜΑ ΕΡΓΑΣΙΑΣ ΑΙΤΗΤΗ/ΤΡΙΑΣ ΤΕΛΕΥΤΑΙΩΝ 6 ΜΗΝΩΝ: ΕΩΣ 3000 ΕΥΡΩ        3000 – 6000 ΕΥΡΩ        ΠΕΡΑΝ ΤΩΝ 6000 ΕΥΡΩ          

 
ΛΗΠΤΗΣ/ΤΡΙΑ ΔΗΜΟΣΙΟΥ ΒΟΗΘΗΜΑΤΟΣ: ΝΑΙ              ΟΧΙ                ΠΡΟΣΔΙΟΡΙΣΤΕ ΠΟΣΟ: ………………………………………(ΕΥΡΩ). 
 
ΠΕΡΙΓΡΑΨΕΤΕ ΣΕ ΣΥΝΤΟΜΙΑ ΤΟ ΠΡΟΒΛΗΜΑ ΣΑΣ:…………………………………………………………………………………………… 
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……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
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ΔΙΑΡΚΕΙΑ ΠΑΡΟΥΣΙΑΖΟΜΕΝΟΥ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΟΣ: ΛΙΓΟΤΕΡΟ ΑΠΟ 1 ΜΗΝΑ          1 ΕΩΣ 3 ΜΗΝΕΣ             3 ΕΩΣ 6 ΜΗΝΕΣ 

                                                                                 
                                                                                6 ΕΩΣ 12 ΜΗΝΕΣ              ΠΕΡΑΝ ΤΩΝ 2 ΧΡΟΝΩΝ 

 
ΕΑΝ ΠΑΡΑΚΟΛΟΥΘΕΙΣΤΕ ΑΥΤΗ ΤΗΝ ΠΕΡΙΟΔΟ ΑΠΟ ΑΛΛΟ ΕΙΔΙΚΟ ΓΙΑ ΤΟ ΠΡΟΒΛΗΜΑ ΣΑΣ ΠΡΟΣΔΙΟΡΙΣΤΕ ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑ:  
 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 

                                                                            ΔΗΛΩΣΗ ΑΙΤΗΤΗ 
 
ΕΧΩ ΠΛΗΡΟΦΟΡΗΘΕΙ ΑΠΟ ΤΟΝ ΑΡΜΟΔΙΟ ΛΕΙΤΟΥΡΓΟ ΚΥΡΙΑ/Ο (ΠΛΗΡΕΣ ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ) 

……………………………………………………………………………………… ΓΙΑ ΤΟΥΣ ΟΡΟΥΣ ΠΑΡΟΧΗΣ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ ΕΠΙΔΟΤΟΥΜΕΝΗΣ 

ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ ΚΑΙ ΔΗΛΩΝΩ ΟΤΙ ΤΟΥΣ ΑΠΟΔΕΧΟΜΑΙ ΚΑΙ ΔΙΑΒΕΒΑΙΩΝΩ ΟΤΙ ΟΣΑ ΕΧΟΥΝ ΣΥΜΠΛΗΡΩΘΕΙ ΣΤΗΝ ΠΑΡΟΥΣΑ ΑΙΤΗΣΗ ΕΙΝΑΙ 

ΑΛΗΘΗ. 

 
ΥΠΟΓΡΑΦΗ ΑΙΤΗΤΗ/ΤΡΙΑΣ                                                                                                         ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ : ………………………… 
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ΜΟΝΟ ΓΙΑ ΥΠΗΡΕΣΙΑΚΗ ΧΡΗΣΗ 
 

Η ΠΑΡΟΥΣΑ ΑΙΤΗΣΗ ΕΞΕΤΑΣΤΗΚΕ ΣΤΙΣ ………../…………/…………. ΚΑΙ ΤΟ ΥΨΟΣ ΤΗΣ ΑΜΟΙΒΗΣ ΚΑΘΟΡΙΣΤΗΚΕ ΣΤΑ …………………….ΕΥΡΩ 

ΓΙΑ ΚΑΘΕ ΣΥΝΑΝΤΗΣΗ ΜΕ ΕΥΘΥΝΗ ΤΟΥ ΘΕΡΑΠΟΝΤΑ ΝΑ ΑΝΑΛΑΜΒΑΝΕΙ Ο/Η …………………………………………………………………………… 

ΓΙΑ ΤΗΝ ΕΠΙΤΡΟΠΗ 
 
ΥΠΟΓΡΑΦΗ:………………………………………………… ΙΔΙΟΤΗΤΑ:………………………………………………………………………… 


