
ΕΞΟΥΣΙΟΔΟΤΗΣΗ ΠΛΗΡΩΜΗΣ ΠΡΟΜΗΘΕΥΤΗ ΚΑΤΑΣΤΗΜΑΤΟΣ 
(Σε περίπτωση που ο/η αιτητής/τρια επιθυμεί η πληρωμή να γίνει απευθείας στο κατάστημα /εταιρεία)
Εγώ ο/η ………………..…………………….. με Α.Δ.Τ ……………… εξουσιοδοτώ το Τμήμα Κοινωνικής Ενσωμάτωσης Ατόμων με Αναπηρίες όπως πληρώσει την εταιρεία / κατάστημα ……………...……………….……………. απευθείας για το τεχνικό μέσο/μέσα για το/τα οποίο/α έχω εγκριθεί.
	

…………………………………..

Υπογραφή Αιτητή

	

………………………………….
Υπογραφή Προσωπικού Εταιρείας


Σφραγίδα Εταιρείας

………………………………..


Με την υπογραφή του ο προμηθευτής συναινεί με την πιο πάνω διευθέτηση 



Σημείωση: Το έντυπο αυτό αφορά αποκλειστικά σε περιπτώσεις που η πληρωμή δεν θα γίνει στον αιτητή αλλά σε κατάστημα. Σε περίπτωση μη συμπλήρωσης από την εταιρεία και μη συναίνεση της η πληρωμή θα γίνεται απευθείας στον/στην δικαιούχο.
