
ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ ΓΟΝΕΑ / ΚΗΔΕΜΟΝΑ

Ο/Η κάτωθι υπογεγραμμένος/η …….…………………………………………………………………………......……..,  
γονέας/κηδεμόνας  του/της μαθητή/τριας ………………………………………..…………………………………………… 
της ……. τάξης (τμήμα …………….) του σχολείου ………………………….…..….……………………………..……………, δηλώνω υπεύθυνα ότι επιτρέπω στον/στην …………..……………..………………..……… να συμμετέχει στο προαιρετικό εκπαιδευτικό Πρόγραμμα ΑΓΩΓΗΣ ΥΓΕΙΑΣ με θέμα: ………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………… …....………………..……………………………………………………………………………..………………………………………………… 
και να συμμετέχει σε όλες τις δράσεις και δραστηριότητες της Ομάδας Αγωγής Υγείας κατά το σχολικό έτος 2020-21.
Επισημαίνεται ότι κατά την διάρκεια υλοποίησης του Προγράμματος Αγωγής Υγείας, προτεραιότητα δίδεται στην αυστηρή τήρηση των υγειονομικών πρωτοκόλλων για την αντιμετώπιση των επιδημιολογικών κινδύνων με βάση τις οδηγίες του ΕΟΔΥ, στο πλαίσιο μείωσης της πιθανότητας να εκτεθεί ο μαθητικός πληθυσμός και το εκπαιδευτικό προσωπικό των σχολικών μονάδων σε επικίνδυνο ιικό φορτίο.
                                                                            Ημερομηνία :...../10 /2020
                                                                                Ο/Η κηδεμόνας
                                                                                               (Ονοματεπώνυμο & Υπογραφή)


