ΔΗΛΩΣΗ ΓΟΝΕΑ

ΑΤΟΜΙΚΟ ΔΕΛΤΙΟ ΥΓΕΙΑΣ ΜΑΘΗΤΗ

ΕΠΩΝΥΜΟ: …………………………………………………………………………………………………………...
ΟΝΟΜΑ: ………………………………………………………………………………………………………………..
ΚΗΔΕΜΟΝΑΣ ΤΟΥ ΜΑΘΗΤΗ: ………………………………………………………………………………….

ΣΧΟΛΕΙΟ ΦΟΙΤΗΣΗΣ: ………………………………………………………………………………………………
ΤΑΞΗ: ……………………………………………………………………………………………………………………..
ΤΗΛΕΦΩΝΟ: …………………………………………………………………………………………………………..

Δηλώνω ότι επιθυμώ το παιδί μου να εξεταστεί στο Γενικό Νοσοκομείο Καβάλας για την έκδοση του Ατομικού Δελτίου Υγείας Μαθητή.
	Ο Δηλών-ούσα

…………………………………………………..


ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ: ……………………………………………….
