
                       

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Βεβαιώνεται ότι ο/η ανωτζρω μαθητήσ-τρια : 
 

1. Ζχει ολοκληρώςει όλουσ τουσ προβλεπόμενουσ για την ηλικία του/τησ εμβολιαςμοφσ 

2. Τπολείπεται των κάτωθι εμβολίων: 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

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

3. Δεν ζχει προβεί ςε κανενόσ είδουσ εμβολιαςμό 

 

 

ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ:____________________ 
 

 

                                                                           Ο/Η  ΙΑΣΡΟ΢ 

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

 

 

ΒΕΒΑΙΩ΢Η ΕΜΒΟΛΙΑ΢ΜΟΤ ΜΑΘΗΣΗ 

 
ΟΝΟΜΑΣΕΠΩΝΤΜΟ:…………………………………………………………………………. 

ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΓΕΝΝΗ΢Η΢:………………………………………………………………… 

ΟΝΟΜΑΣΕΠΩΝΤΜΟ ΙΑΣΡΟΤ:…………………………………………………………….. 

ΣΗΛ. ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑ΢ ΓΙΑΣΡΟΤ:…………………………………………………………… 

 
ΕΛΛΗΝΙΚΗ  ΔΗΜΟΚΡΑΣΙΑ 

ΤΠΟΤΡΓΕΙΟ ΠΑΙΔΕΙΑ΢ 
ΘΡΗ΢ΚΕΤΜΑΣΩΝ & ΑΘΛΗΣΙ΢ΜΟΤ 

 
---------- 

ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑΚΗ  Δ/Ν΢Η  Π/ΘΜΙΑ΢ 
&  Δ/ΘΜΙΑ΢  ΕΚΠ/΢Η΢  ΑΣΣΙΚΗ΢ 

Δ/Ν΢Η  Π/ΘΜΙΑ΢ ΕΚΠ/΢Η΢ ΠΕΙΡΑΙΑ 
19ο ΝΗΠΙΑΓΩΓΕΙΟ ΚΟΡΤΔΑΛΛΟΤ 


