ΑΙΤΗΣΗ 
Ονοματεπώνυμο Γονέα/ Κηδεμόνα: ____________ __________________________________________

Ημ. Γένν. Γονέα/Κηδεμόνα: __________________

Αριθ. Δ.Τ: _________________________________

Επάγγελμα: ________________________________

Διεύθυνση:________________________________

Τηλέφωνα (σταθερά/κινητά) : _________________

__________________________________________


Ημερομηνία: ……………………………

Ημερομηνία: ………………Α.Π.: ………


ΠΡΟΣ
Κέντρο Διαφοροδιάγνωσης Διάγνωσης και Υποστήριξης Ν. Χανίων  (ΚΕ.Δ.Δ.Υ.) (μέσω του  … Δημοτικού …………......................)

Παρακαλώ για την ____________________ του παιδιού μου  (ονοματεπώνυμο) ________ 

_____________________________________

από τη διεπιστημονική επιτροπή του ΚΕΔΔΥ Ν. Χανίων. 




Γενικά Στοιχεία μαθητή/τριας


Ονοματεπώνυμο μαθητή/τριας:___________________________________________________________ 


Ονοματεπώνυμο πατέρα:________________________________________________________________ 


Ονοματεπώνυμο μητέρας:_______________________________________________________________


Ημερομηνία γέννησης: ___________________________  Εθνικότητα ___________________________


Σχολείο: _________________________________________    Τάξη:______ (σχολικό έτος ....................) 


Έχει παρακολουθήσει Τμήμα Ένταξης:         ΟΧΙ        ΝΑΙ   Συνεχίζει να παρακολουθεί;       ΟΧΙ        ΝΑΙ               


Επανάληψη Τάξεων:  ΟΧΙ         ΝΑΙ        Αν ΝΑΙ ποιες τάξεις και για ποιο λόγο;  ___________________ 


____________________________________________________________________________________  


Παραπομπή: (σημειώστε από ποιον έγινε)  από το σχολείο            από το γονέα/κηδεμόνα  __                      


Αιτία παραπομπής στο ΚΕ.Δ.Δ.Υ.: ________________________________________________________


_____________________________________________________________________________________


Προηγούμενη γνωμάτευση - αξιολόγηση – υποστήριξη  από ΚΕ.Δ.Δ.Υ.         ΟΧΙ        ΝΑΙ


Αν ΝΑΙ παρακαλώ σημειώστε ημερομηνία …………………... και ΚΕ.Δ.Δ.Υ............................................


Προηγούμενη γνωμάτευση - αξιολόγηση – υποστήριξη - θεραπείες  από άλλες  Υπηρεσίες  ή Κέντρα


δημόσια ή ιδιωτικά :         ΟΧΙ         ΝΑΙ   Αν ΝΑΙ πότε  ……………………………………………………  


                                                                                                                                Ο γονέας/κηδεμόνας





Παρακαλούμε πολύ να συμπληρώσετε όλα τα πεδία














