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Θέμα αίτησης:

	Μαθησιακή αξιολόγηση
	
	Παιδαγωγική/ψυχοκοινωνική υποστήριξη
	

	Παράλληλη Στήριξη
	
	Υποστήριξη για θέματα κινητικότητας τυφλών
	

	Ειδικό Βοηθητικό Προσωπικό
	
	Διερεύνηση  για κατάλληλο εκπαιδευτικό πλαίσιο
	


Πρώτες πληροφορίες για τον/την μαθητή/τρια
	Μαθησιακές δυσκολίες;
	
	Δυσκολίες συμπεριφοράς
	

	Κινητικές δυσκολίες
	
	Φοιτά σε Τμήμα Ένταξης
	

	Αισθητηριακές δυσκολίες
	
	Φοιτά σε Τάξη Υποδοχής
	

	Δυσκολίες ομιλίας/λόγου
	
	Φοιτά σε τμήμα Ενισχυτικής Διδασκαλίας
	

	Συναισθηματικές δυσκολίες
	
	Άλλο:
	


Επισημάνσεις/ Περιγραφή αιτήματος: 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

..................................................................................................................................................................................................... ......................................................................................................................................................................................................
Συνεργασία με άλλους φορείς. Παρακαλούμε να επισυνάψετε προηγούμενες διαγνώσεις:

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

                  �


ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑ


ΥΠΟΥΡΓΕΙΟ  ΠΑΙΔΕΙΑΣ, ΘΡΗΣΚΕΥΜΑΤΩΝ ΚΑΙ ΑΘΛΗΤΙΣΜΟΥ


ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑΚΗ Δ/ΝΣΗ Π/ΘΜΙΑΣ & Δ/ΘΜΙΑΣ


ΕΚΠ/ΣΗΣ ΑΤΤΙΚΗΣ


1ο ΚΕΝΤΡΟ ΔΙΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΗΣ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ, ΣΥΜΒΟΥΛΕΥΤΙΚΗΣ ΚΑΙ ΥΠΟΣΤΗΡΙΞΗΣ


1ο ΚΕ.Δ.Α.Σ.Υ Β’  ΑΘΗΝΑΣ


Λ. ΗΡΑΚΛΕΙΟΥ 269 – Ν. ΙΩΝΙΑ


Τ.Κ 14231 ΤΗΛ : 2102719857- 2102797176


e-mail: � HYPERLINK "mailto:ait1kedvath@sch.gr" �ait1kedvath@sch.gr�








ΑΙΤΗΣΗ ΠΡΩΤΗΣ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ


Αριθμός Μητρώου..…………………………..


Ημερομηνία..........................................


Αιτών/ούσα.........................................................................................................





Eπώνυμο παιδιού: ...............................................................


 Όνομα παιδιού: ..................................................................


Ημερομηνία γέννησης:........................................................


Δ/νση κατοικίας:..................................................................


Πόλη:..............................................................T.K.................


  Tηλέφωνα: ………………………………………………………………………


E-mail:………………………………………………………………………………








Όνομα πατέρα:................................................................


Όνομα μητέρας:...............................................................


Σχολείο φοίτησης:............................................................


Tάξη.................................................................................


 Διευθυντής/ντρια σχολείου:..........................................


……………………………………………………………………………………..





Έλαβα γνώση ότι το ΚΕ.Δ.Α.Σ.Υ υποχρεούται να επικοινωνήσει και να συνεργαστεί με το σχολείο του μαθητή/τριας βάσει του νόμου 4823/03.08.2021 και της Υ.Α 211076/ΓΔ4, 13/12/2018 (ΦΕΚ5614, Τευχ. Β) Ενιαίος κανονισμός λειτουργίας των κέντρων Εκαπιδευτικής και Συμβουλευτικής Υποστήριξης (Κ.Ε.Σ.Υ) και ειδικότερα καθήκοντα και αρμοδιότητες του προσωπικού τους. Επισημαίνεται ότι η αξιολογική έκθεση κοινοποιείται στη σχολική μονάδα του μαθτή/τριας.


Δηλώνω υπεύθυνα ότι το παιδί μου δεν έχει εξεταστεί στο παρελθόν από ΚΔΑΥ, ΚΕΣΣΥ, ΚΕΔΑΣΥ, Δ.Ε.Δ.Ε.Α./Δ.Ε.Δ..Α./Ε.Δ.Ε.Α. και δεν διαθέτει αριθμό Μητρώου από προηγούμενη υποβληθείσα αίτηση στην υπηρεσία σας. 


Έλαβα γνώση του χρόνου αναμονής των αιτήσεων.


Ο γονέας/κηδεμόνας








