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ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ:………………………………
ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑ
 ΥΠΟΥΡΓΕΙΟ ΥΓΕΙΑΣ
ΔΙΟΙΚΗΣΗ 2ης  ΥΓΕΙΟΝΟΜΙΚΗΣ ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑΣ ΠΕΙΡΑΙΩΣ & ΑΙΓΑΙΟΥ
Κ.Υ. ΑΓΙΩΝ ΑΝΑΡΓΥΡΩΝ
                                         ΕΝΗΜΕΡΩΣΗ-ΣΥΓΚΑΤΑΘΕΣΗ ΓΟΝΕΑ/ΚΗΔΕΜΟΝΑ
Σας ενημερώνουμε ότι το .Κ.Υ. ΑΓΙΩΝ ΑΝΑΡΓΥΡΩΝ -2η Υ.ΠΕ., πρόκειται να υλοποιήσει κατά το σχολικό έτος 2019-2020, Πρόγραμμα Προληπτικού Ελέγχου στα Σχολεία, αρμοδιότητάς τους. 
Ο έλεγχος θα γίνει από επισκέπτριες υγείας του Κ.Υ. Αγίων Αναργύρων. 
Κατά την ημέρα διεξαγωγής του ελέγχου εμβολιαστικής κάλυψης που θα πραγματοποιηθεί στις ……………………………………………………………………………………, καλείστε να έχετε στη σχολική τσάντα που παιδιού σας το ατομικό  βιβλιάριο εμβολίων και το παρόν έγγραφο συμπληρωμένο.
Για τη συμμετοχή ή μη του παιδιού σας στο Πρόγραμμα, παρακαλούμε να συμπληρώσετε τα κάτωθι:
ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ ΜΑΘΗΤΗ/ΤΡΙΑΣ……………………………………………………………………………………………..
ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ ΓΟΝΕΑ/ΚΗΔΕΜΟΝΑ………………………………………………………………………………………
Δηλώνω  ότι (κυκλώστε αντίστοιχα):
           ΔΕΧΟΜΑΙ                                                                                                ΔΕΝ ΔΕΧΟΜΑΙ
το παιδί μου να συμμετέχει στον Προληπτικό Έλεγχο.
Έλεγχος Ατομικού Βιβλιαρίου Υγείας παιδιού.
                    ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ                                                           ΥΠΟΓΡΑΦΗ ΓΟΝΕΑ/ΚΗΔΕΜΟΝΑ
Ο ΥΠΕΥΘΥΝΟΣ ΤΟΥ…………………
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