
 
  

 

 

 

7ο ΔΗΜΟΤΙΚΟ ΣΧΟΛΕΙΟ ΑΛΕΞΑΝΔΡΕΙΑΣ 

ΣΧΟΛΙΚΗ ΧΡΟΝΙΑ: 2021-2022 

ΑΤΟΜΙΚΟ ΔΕΛΤΙΟ ΜΑΘΗΤΗ/ΜΑΘΗΤΡΙΑΣ 

     Αγαπητοί γονείς/κηδεμόνες, 

 

    Με την ευκαιρία της έναρξης της νέας σχολικής χρονιάς, η Διεύθυνση του Σχολείου επιθυμεί να 

σας πληροφορήσει ότι για λόγους σωστής λειτουργίας  του Σχολείου και ενημέρωσής του για τα 

δεδομένα (προσωπικά, οικογενειακά, ιατρικά, κ.λπ.) κάθε παιδιού, απαιτείται η συμπλήρωση των 

παρακάτω στοιχείων.  

   Σημειώνεται ότι στο παρόν έντυπο θα τηρηθεί απόλυτη εμπιστευτικότητα σύμφωνα με όσα ορίζει 

το σχετικό νομικό πλαίσιο. 

 
Α. Στοιχεία μαθητή/μαθήτριας 
 

 
Επώνυμο: …………………………………………….. 

 

 
Όνομα: …………………….……………………………... 

 

 
Ημερομηνία γέννησης: …………………....……….. 

 

 
Τόπος γέννησης: ………..…………..…….…….……….. 

 

 
Υπηκοότητα: ………………………..……………….. 

 
Θρήσκευμα: ……………………………..………..……….. 
 

 
Διεύθυνση Διαμονής 
 
Οδός:……………………………………..Ταχ. Κώδ.:……………Περιοχή: ……………..…………..……….... 
 

 
Τηλ. οικίας: ……...………………...……….………… 

 
Τηλ. κινητό: ……………………………….………………. 
 

Β. Στοιχεία γονέων/κηδεμόνων 

 

 Πατέρας/Κηδεμόνας Μητέρα/Κηδεμόνας 

 

Επώνυμο 

 

 

………………………………………………. 

 

………………………………………………. 

 

Επάγγελμα 

 

………………………………………………. 

 

 

………………………………………………. 

 

Τηλ. Οικίας, 

εργασίας, κινητό 

 

………………………………………………. 

 

 

………………………………………………. 

Ηλεκτρονική 

διεύθυνση 

 

………………………………………………. 

 

 

………………………………………………. 

 
 

(ΔΔΕ 1- σελ.2/5) 
 
(ΔΔΕ 1- σελ.1/5) 
 



Γ. Αποχώρηση από το Σχολείο 

 

Γ.  Κατά την αποχώρηση από το Σχολείο ποιος ή ποιοι παραλαμβάνουν   το/τη  μαθητή /τρια :  

Ονοματεπώνυμο: …………………………….……………………………………..………………………………… 

Ιδιότητα (π.χ. Κοινωνικός/ή Λειτουργός, Ανάδοχος γονέας κ.λπ.):  ……………………………..……………… 

Τηλέφωνο επικοινωνίας: ………………………………………………………………………..……………………. 

………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

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

Δ. Πληροφορίες που αφορούν στην υγεία του παιδιού. 

 

Δ.1 Όνομα και τηλέφωνο παιδιάτρου που παρακολουθεί το παιδί (για τυχόν επείγον περιστατικό) *: 

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

* Να συμπληρωθεί μόνο αν το επιθυμείτε. 

Δ.2 Αντιμετωπίζει ο/η μαθητής/μαθήτρια κάποιο πρόβλημα υγείας (περιλαμβανομένης λήψης ειδικής 

φαρμακευτικής αγωγής) . 

Σημειώστε οποιαδήποτε άλλη πληροφορία μπορεί να φανεί χρήσιμη, για την καλύτερη δυνατή 

προσέγγιση του παιδιού σας από το σχολείο:  

 

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

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

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

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

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

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

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

 

Υπογραφή Πατέρα/Κηδεμόνα Υπογραφή Μητέρας/Κηδεμόνα 

 

 
 

Ημερομηνία: …………………………………. 

 

 

 

 

ΣΑΣ ΕΥΧΑΡΙΣΤΟΥΜΕ ΠΟΛΥ ΓΙΑ ΤΗ ΣΥΝΕΡΓΑΣΙΑ! 

 

 

 



 

 


