
 

 

 

ΕΝΤΥΠΟ ΣΥΓΚΑΤΑΘΕΣΗΣ 

           ΠΡΟΛΗΠΤΙΚΗ ΙΑΤΡΙΚΗ/Ο∆ΟΝΤΙΑΤΡΙΚΗ «ΙΠΠΟΚΡΑΤΗΣ» 

 

 

Ο/Η κάτωθι υπογεγραµµένος/η…………………………… γονέας/κηδεµόνας 

του/της .……………………., µαθητή/τριας της….…τάξης 

του…………….Σχολείου……………………….., δηλώνω υπεύθυνα ότι δίνω 

την έγκριση µου να εξεταστεί δωρεάν ο γιος µου/η κόρη µου από 

Ιατρούς/Οδοντιάτρους που συµµετέχουν εθελοντικά στο πρόγραµµα 

Προληπτικής Ιατρικής/Οδοντιατρικής «ΙΠΠΟΚΡΑΤΗΣ» του Συλλόγου «Το 

Χαµόγελο του Παιδιού».  

Το πρόγραµµα υλοποιείται σε συνεργασία µε τον Ιατρικό Σύλλογο Έβου, τον 

Οδοντιατρικό  Σύλλογο Έβου, τη ∆ιεύθυνση Πρωτοβάθµιας Εκπαίδευσης 

Νοµού Έβρου και υπό την αιγίδα του ∆ήµου Ορεστιάδας. 

Συµµετέχουν εθελοντικά παιδίατροι, οδοντίατροι, οφθαλµίατροι, 

ωτορινολαρυγγολόγοι και γενικοί ιατροί. 

Οι προληπτικές ιατρικές/ οδοντιατρικές εξετάσεις θα πραγµατοποιηθούν στο 

Κινητό Πολυϊατρείο «ΙΠΠΟΚΡΑΤΗΣ» του Συλλόγου «Το Χαµόγελο του 

Παιδιού». 

Είναι σηµαντικό ο µαθητής/τρια  να έχει µαζί του/της το Ατοµικό Βιβλιάριο 

Υγείας, εφόσον υπάρχει. 

Για οτιδήποτε παρατηρηθεί από τους γιατρούς επιθυµώ να ενηµερωθώ 

γραπτώς. 

 

…………………………, …../…./…… 

Ο/Η ∆ΗΛΩΝ / ΟΥΣΑ 

 

 

                                             (Ολογράφως και υπογραφή) 

 

Σηµειώστε, προαιρετικά, την Ασφάλεια του παιδιού: 

□ ΕΟΠΥΥ  

□ ΠΡΟΝΟΙΑΣ 

□ ΆΛΛΟ (παρακαλώ σηµειώστε)………………………  

□ Καµία  


