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Α Ι Τ Η Σ Η – ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ  ΚΗΔΕΜΟΝΑ
 (άρθρο 8 Ν.1599/1986 και άρθρο 3 παρ. 3 Ν.2690/1999)

Η ακρίβεια των στοιχείων που υποβάλλονται με αυτή τη δήλωση μπορεί να ελεγχθεί με βάση το αρχείο άλλων υπηρεσιών (άρθρο 8 παρ. 4 Ν. 1599/1986)

	Προς(1):                                            τη Διεύθυνση του 8ου Γενικού Λυκείου Λάρισας

	Ο – Η Όνομα:
	
	Επώνυμο:
	

	Όνομα Πατέρα: 
	
	Επώνυμο Πατέρα:
	

	Αριθ. Δελτ. Ταυτότητας:
	
	
	

	Ημερομηνία γέννησης(2): 
	
	Τόπος Γέννησης:
	

	Τόπος Κατοικίας:
	
	Οδός:
	
	Αριθ:
	
	ΤΚ:
	

	Τηλ:
	
	Fax:
	
	Δ/νση Ηλεκτρ. Ταχυδρομείου

(Εmail):
	


	Με ατομική μου ευθύνη και γνωρίζοντας τις κυρώσεις (3), που προβλέπονται από τις διατάξεις της παρ. 6 του άρθρου 22 του Ν. 1599/1986, δηλώνω ότι:


επιτρέπω στον/στην γιο/κόρη μου ________________________________________________ , μαθητή/τρια της  __Β__ Τάξης και του τμήματος ______ να συμμετάσχει στην 4ήμερη (3 διανυκτερεύσεις σε ξενοδοχείο)  εκπαιδευτική εκδρομή του Σχολείου μας που θα πραγματοποιηθεί από τις 26/3/2025  έως και τις 29/3/2025  με προορισμό τη Βουλγαρία( Σόφια – Φιλιππούπολη). 
 Όροι συμμετοχής της επίσκεψης
Ο μαθητής/τρια:
1. Οφείλει να συμμορφώνεται με το πρόγραμμα και τις υποδείξεις των συνοδών καθηγητών του Σχολείου.
2. Οφείλει να επιδεικνύει τη πρέπουσα συμπεριφορά στις επισκέψεις σε δημόσιους χώρους και να μην εκθέτει το Σχολείο και κατ’ επέκταση την οικογένεια του.

3. Η επίσκεψη γίνεται για εκπαιδευτικούς λόγους. Ο μαθητής πρέπει να κατανοήσει ότι δεν κάνει πράγματα που θίγουν τους άλλους και προπαντός τον εαυτό του.

Ο/Η κηδεμόνας:

Οφείλει να ενημερώσει τη Διεύθυνση του Σχολείου για τυχόν πρόβλημα υγείας του/ης μαθητή/τριας καθώς και για φαρμακευτική αγωγή που βρίσκεται σε εξέλιξη. Στην περίπτωση αυτή ο/η κηδεμόνας θα εγγράφως να μας ενημερώσει για:

α) τα φάρμακα που πρέπει να λαμβάνει ο συγκεκριμένος μαθητής/μαθήτρια, (πρέπει να ελέγχεται το απόθεμα για τη διάρκεια της εκδρομής-μετακίνησης) 

β) τις πρώτες ενέργειες σε περίπτωση ανάγκης και 

γ) το τηλέφωνο του θεράποντος ιατρού. 

          








,  ____/____/2025
(Υπογραφή)

