
 
Α ί τ η σ η -  

Υ π ε ύ θ υ ν η  
Δ ή λ ω σ η  

 
ΕΠΩΝΥΜΟ: ……………………………….... 

ΟΝΟΜΑ: ………………………………….….. 

ΑΡ. ΑΣΤ.ΤΑΥΤΟΤ.:………………………… 

ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ:……………………………….. 

ΟΝ. ΣΥΖΥΓΟΥ:………………………………. 

ΕΠ. ΣΥΖΥΓΟΥ:………………………………. 

ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ:………………………………… 

ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ 

Οδός:……………………………………………. 

Αριθμός:…………….Τ.Κ.:…………………. 

Δήμος:………………………………………….. 

ΤΗΛΕΦΩΝΑ 

Σπίτι:……………………………………………… 

Δεύτερο:……………………………………….. 

Κιν. πατέρα:…………………………………… 

Κιν. μητέρας:………………………………….. 

e-mail:…………………………………………….. 

ΕΓΓΡΑΦΗ ΣΤΟ ΟΛΟΗΜΕΡΟ:……………. 

-ώρα αποχώρησης:………………………….. 

-πρωινή ζώνη:…………………………..…….. 

 

ΘΕΜΑ: «Εγγραφή μαθητή/τριας στην 

Α΄τάξη του Δημοτικού Σχολείου» 

Ηλιούπολη, ………………………………………. 

 
 
 
 
 
 
 

ΠΡΟΣ 
 

το 5ο και 20ο  Δημ. Σχ. Ηλιούπολης 
 

 
 

        Σας παρακαλώ να κάνετε δεκτή την 

εγγραφή του παιδιού μου, 

……………………………………………………………………………… 

του ……………………………………… στην Α΄ τάξη των 

σχολείων σας (5ου και 20ου Δημοτικών Σχολείων 

Ηλιούπολης) για το σχολικό έτος 2023-24. 

Δηλώνω υπεύθυνα πως τα στοιχεία που 

συμπληρώνω και τα δικαιολογητικά που 

συνυποβάλω είναι αληθή. 

          

                 Ο/Η  ΑΙΤΩΝ/ΟΥΣΑ 

 

                           

 

 

 

 

 

                             

 

 

 

                        

 

 

 

  

 

 

  Παρακαλούμε να συμπληρωθεί και η δεύτερη σελίδα 



Πρόσθετα στοιχεία 
 

 
1. Είναι οι γονείς σε διάσταση; ...................................................  ΝΑΙ               ΟΧΙ 

    Αν ΝΑΙ, υπάρχει εκκρεμότητα κηδεμονίας; ...........................  ΝΑΙ               ΟΧΙ 

    Αν ΝΑΙ, ποιος έχει την επιμέλεια; ...........................................  ΠΑΤΕΡΑΣ            ΜΗΤΕΡΑ 

2. Έχει το παιδί κάποιο χρόνιο πρόβλημα υγείας; .....................  ΝΑΙ               ΟΧΙ 

    Αν ΝΑΙ, περιγράψτε το:  

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

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

Υπάρχει κάτι που πρέπει να γνωρίζει το σχολείο για άμεση αντιμετώπιση θέματος υγείας (π.χ. 

αλλεργία σε τρόφιμα, σακχαρώδης διαβήτης, κλπ); 

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

. 

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

. 

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

. 

3. Υπάρχουν διαγνωσμένες ειδικές εκπαιδευτικές ανάγκες του μαθητή/τριας;……………………………. 

Αν ΝΑΙ, 

περιγράψτε:………………………………………………………………………………………………………………………….… 

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

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

….. 

Υπάρχει γνωμάτευση ΚΕΔΑΣΥ ή άλλου Ιατροπαιδαγωγικού Κέντρου; 

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

… 

(Αν υπάρχει γνωμάτευση για μαθησιακές ή άλλου είδους δυσκολίες, παρακαλούμε να μας  

 υποβάλετε ένα αντίγραφο) 

 

4. Αν επιθυμείτε, προσθέστε οτιδήποτε άλλο νομίζετε πως πρέπει να γνωρίζει το σχολείο: 

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

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

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

 



Ενημερώνουμε πως τα παραπάνω στοιχεία είναι εμπιστευτικά, δεν κοινοποιούνται σε τρίτους 

που δεν έχουν σχέση με την εκπαιδευτική διαδικασία και ζητούνται ώστε το σχολείο να 

μεριμνήσει προς όφελος του παιδιού.  


