
 
 
 
 

 
 

Μαθησιακή αξιολόγηση  Τοποθέτηση σε εκπαιδευτικό πλαίσιο  
Διερεύνηση για δυσλεξία  Συνεκπαίδευση -  ΑΜΕΑ σε κοινό σχολείο  
Προσαρμογή στο σχολικό περιβάλλον  Κινητικότητα τυφλών  
Κατ’οίκον εκπαίδευση  Παράλληλη Στήριξη  
Υποστήριξη στη σχολική μονάδα    

ΑΙΤΗΜΑ ΕΠΑΝΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ 
 
Αρ. Πρ.:__________________________ 
 
Ημερομηνία:________________________ 
 

Παραλήπτης: :________________________ 

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

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

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

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

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

Tηλέφωνα: οικία: ............................................................. 

Κινητό Μητ.: ................................................................. 

Κινητό Πατ.: .................................................................  

email ……………………………………………………………… 

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

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

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

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

Διευθυντής σχολείου:.................................................... 

 

ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΗ ΟΜΑΔΑ ΠΟΥ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΕ 

ΤΟΝ/ΤΗΝ ΜΑΘΗΤΗ/ΤΡΙΑ: 

1.____________________________________________ 

2.____________________________________________ 

3.____________________________________________ 

 

 
Περιγραφή του αιτήματος: 
............................................................................................................................................................................................................. 
..............................................................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................................................. AITHMA ΕΠΑΝΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ ΠΡΟΣ 2ο ΚΕ.Δ.Α.Σ.Υ.  Β’ Αθήνας 
για: 

Αντιμετώπιση από άλλους φορείς-προηγούμενες διαγνώσεις: 
.........................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................... 
......................................................................................................................................................................... 
 
 

Ο γονέας/κηδεμόνας 
Υπογραφή 

ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑ 
ΥΠΟΥΡΓΕΙΟ  ΠΑΙΔΕΙΑΣ, ΘΡΗΣΚΕΥΜΑΤΩΝ & 

ΑΘΛΗΤΙΣΜΟΥ 
ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑΚΗ Δ/ΝΣΗ Π/ΘΜΙΑΣ & Δ/ΘΜΙΑΣ 

ΕΚΠ/ΣΗΣ ΑΤΤΙΚΗΣ 
ΚΕΝΤΡΟ ΔΙΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΗΣ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ 

ΣΥΜΒΟΥΛΕΥΤΙΚΗΣ & ΥΠΟΣΤΗΡΙΞΗΣ 
2ο ΚΕ.Δ.Α.Σ.Υ  Β΄ ΑΘΗΝΑΣ 

Λ.Μεσογείων 372 , Αγ. Παρασκευή Αττικής 
Τ.Κ.. 153 41, Τηλ:210 6512513 

email: 2kesyvath@sch.gr 
Πληρ.: Xατζοπούλου Μαριάννα 

 
 
Email kdaybathen@sch.gr 
 

ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ & ΑΡΙΘΜΟΣ ΠΡΩΤΟΚΟΛΛΟΥ ΠΡΟΗΓΟΥΜΕΝΗΣ ΓΝΩΜΑΤΕΥΣΗΣ  

ΒΕΒΑΙΩΣΗΣ:____________________________________________ 
 
Έλαβα γνώση ότι το ΚΕ.Δ.Α.Σ.Υ. υποχρεούται να επικοινωνήσει και να συνεργαστεί με το σχολείο του μαθητή/ήτριας βάσει του Νόμου  
4823/03.08.2021, 4547/12.6.2018 και της Υ.Α. 211076/ΓΔ4,13/12/2018 (ΦΕΚ5614, Τεύχ. Β) Ενιαίος Κανονισμός λειτουργίας των Κέντρων 
Εκπαιδευτικής 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/της  μαθητή/ήτριας και το παρόν αίτημα ενέχει θέση πρωτοκόλλου συνεργασίας 
μεταξύ των γονέων και της υπηρεσίας (αρθ.5 παρ.3 όπως αντικαθίσταται από το αρθρ.54 /4823/2021.) 
Το παρόν αίτημα κατατίθεται στην υπηρεσία του 2ου ΚΕ.Δ.Α.Σ.Υ. Β’ Αθήνας κατόπιν σύμφωνης γνώμης και των δυο γονέων/κηδεμόνων του/της 
μαθητή/ήτριας 
 

 

 

 

A.M. 2ου ΚΕ.Δ.Α.Σ.Υ.:  

mailto:2kesyvath@sch.gr

