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Σχολική χρονιά 2023 – 2024 

ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ ΓΟΝΕΩΝ/ΚΗΔΕΜΟΝΩΝ ΓΙΑ ΘΕΜΑΤΑ ΥΓΕΙΑΣ ΤΩΝ ΠΑΙΔΙΩΝ ΤΟΥΣ 

Ονοματεπώνυμο μαθητή/τριας: …………………………………………………………………….……………...  Τμήμα: …………….…….…… 

Ασθένεια/πρόβλημα υγείας: ………………………………………………………………………………………….…………..…………………….….. 

Φαρμακευτική αγωγή (φάρμακο ή φάρμακα που παίρνει το παιδί): ………………………………….………………………………..….… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………….…………….……………….…. 

Ενέργειες που πρέπει να γίνουν σε περίπτωση προβλήματος: …………………………………………………….…………..…………….… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………….….…. 

Οποιαδήποτε άλλη θεραπεία που κάνει το παιδί: …………………………………………………………………………….…………..……….… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………….…….…. 

Τηλέφωνα επικοινωνίας γονέων/κηδεμόνων: Κινητό πατέρα: ………………..…….….  Κινητό μητέρας: …………..…….……….…   

Σε περίπτωση που είναι αδύνατη η επικοινωνία με τους γονείς/κηδεμόνες, με ποιο άτομο θα θέλατε να επικοινωνήσει το 

Σχολείο σε περίπτωση προβλήματος; 

Όνομα/Συγγένεια: ………………………………………………………………………………………………  Κινητό: ………………..…….……….… 

 

Υπογραφή γονιού: ………………………………………………………….. 

 

Σημείωση: Το έντυπο να συμπληρωθεί και να επιστραφεί στο σχολείο ΜΟΝΟ από τους μαθητές που 

ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΖΟΥΝ ΠΡΟΒΛΗΜΑ ΥΓΕΙΑΣ. 

 

Από το Σχολείο 
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