 ΔΗΛΩΣΗ ΙΑΤΡΙΚΩΝ ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΩΝ ΜΑΘΗΤΗ

Στοιχεία Μαθητή
· Ονοματεπώνυμο: __________________________
· Τμήμα / Επίπεδο: __________________________

Στοιχεία Γονέα/Κηδεμόνα
· Ονοματεπώνυμο: __________________________
· Τηλέφωνο επικοινωνίας: __________________________
· Email: __________________________

🛡️ Ιατρικές Πληροφορίες

Παρακαλούμε συμπληρώστε εάν υπάρχει κάτι που πρέπει να γνωρίζει το φροντιστήριο:

☐ Αλλεργίες (τροφικές, φαρμακευτικές κ.λπ.):

☐ Χρόνια πάθηση / ιατρική κατάσταση:

☐ Φαρμακευτική αγωγή:

☐ Άλλες σημαντικές πληροφορίες:




Δήλωση
· Δηλώνω ότι τα παραπάνω στοιχεία είναι αληθή και ακριβή.
· Δίνω τη συγκατάθεσή μου για τη χρήση των πληροφοριών αυτών αποκλειστικά για την ασφάλεια του μαθητή.

Υπογραφή Γονέα/Κηδεμόνα: __________________________

Ημερομηνία: ____ / ____ / ______

