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ΠΑΡΑΚΑΛΩ    ΣΥΜΠΛΗΡΩΣΤΕ  





Επίπεδο εκπαίδευση μητέρας: Δημοτικό  –  Γυμνάσιο  –  Λύκειο  –  ΙΕΚ  –  ΤΕΙ  -  ΑΕΙ


Επάγγελμα μητέρας ……………………………………………





Επίπεδο εκπαίδευση πατέρα: Δημοτικό  –  Γυμνάσιο  –  Λύκειο  –  ΙΕΚ  –  ΤΕΙ  -  ΑΕΙ


Επάγγελμα πατέρα ……………………………………………..





Τελευταία επίσκεψη του παιδιού στον οδοντίατρο: 


Τελευταίοι 6 μήνες   –   Τελευταίοι 12 μήνες   –   Παλαιότερα   –   Ποτέ





Αιτία τελευταίας επίσκεψης του παιδιού στον οδοντίατρο: 


Πόνος   -  Εξαγωγή  -  Σφράγισμα   –  Ορθοδοντική θεραπεία  –  Καθαρισμός και Φθορίωση – 


Πιστοποιητικό Υγείας –   Άλλος λόγος(περιγράψτε)___________________________





Δέχομαι το παιδί μου να συμμετάσχει στην προληπτική 


οδοντιατρική εξέταση και εκτίμηση της παχυσαρκίας 














Όνομα παιδιού______________________________________


Ημερομηνία γέννησης____________ Φύλο Α / Θ











Όνομα και υπογραφή γονέα  ____________________________________





                                                  Ημερομηνία ____/____/_______
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ΕΝΤΥΠΟ ΑΠΟΔΟΧΗΣ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗΣ ΣΤΟ


ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΠΡΟΑΓΩΓΗΣ ΤΗΣ ΥΓΕΙΑΣ


ΣΤΑ ΣΧΟΛΕΙΑ 2014-2015





Σχολείο: 6ο Δημοτικό Σχολείο Κορυδαλλού    Ημ/νίες διεξαγωγής   …………………….

















ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑ


ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑ ΑΤΤΙΚΗΣ


ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑΚΗ ΕΝΟΤΗΤΑ ΠΕΙΡΑΙΩΣ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΠΡΟΑΓΩΓΗΣ ΤΗΣ ΥΓΕΙΑΣ ΣΤΑ ΣΧΟΛΕΙΑ 2014-2015


Πληροφορίες: Τ.Γάτου, 


Τηλέφωνο:  2131601853
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Δεν δέχομαι το παιδί μου να συμμετάσχει στην προληπτική οδοντιατρική εξέταση και εκτίμηση της παχυσαρκίας
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