Α Ι Τ Η Σ Η 
ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΚΗΔΕΜΟΝΑ                                             
ΕΠΩΝΥΜΟ:……………………….………..........
ΟΝΟΜΑ:…………………………...……….                   
Δ/ΝΣΗ ΚΗΔΕΜΟΝΑ :……………...…….……                   
Τ.Κ :…………...……………                    
Α.Δ.Τ.:…………..........…………..………….    
ΤΗΛΕΦΩΝΟ/Α:……………………………...
Ε-mail : ……………………………………..
ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΜΑΘΗΤΗ
ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ………………………….
ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΡΟΣ:……………...…….……                   
ΟΝΟΜΑ ΜΗΤΡΟΣ:…………...……………  
ΓΕΝΟΣ: ……………………………………..                  

ΗΜΕΡ.ΓΕΝΝΗΣΗΣ:………...……..………...                     
ΤΟΠΟΣ ΓΕΝΝΗΣΗΣ:……………..…..….….                  

Δ/ΝΣΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ (ΟΔΟΣ-ΑΡΙΘΜΟΣ)           

.………………………………………....…....                 

.……………………………………………....
ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ Τ.Κ  …………………………..
ΤΗΛΕΦΩΝΟ/Α:……………………………...

Email………………………………………….
ΠΡΟΣ: Ε.Ε.Ε.ΕΚ. ΜΑΘΗΤΩΝ ΜΕ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΟΡΑΣΗΣ ΚΑΙ ΠΟΛΛΑΠΛΕΣ ΑΝΑΠΗΡΙΕΣ
ΑΙΓΑΛΕΩ......... /…../ 20…
Σας παρακαλώ να εγκρίνετε την εγγραφή του μαθητή  
…………………………………………. στη  ….. τάξη
Ο Αιτών/ουσα

……………………                                                                                     (Υπογραφή)
