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                             ΕΝΤΥΠΟ ΣΥΓΚΑΤΑΘΕΣΗΣ 

 

 

 

Ο γονέας ή κηδεμόνας  του/της  μαθητή/μαθήτριας 

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

συναινώ στην ορθοπεδική εξέταση του παιδιού μου βάσει του 

προγράμματος του προληπτικού ελέγχου για σκολίωση στο σχολείο, από 

την ειδική επιστημονική ομάδα του Δρ. Θεόδωρου Β. Γρίβα. 

 

 

 

                                      Ο γονέας ή κηδεμόνας 

 

Ονοματεπώνυμο                                                             Υπογραφή 

 
 

 

 

 

 


