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	ΙΣΤΟΡΙΚΟ
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	ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΕΙΣ

	Ψυχοκινητική ανάπτυξη / Ομιλία
	
	

	Αλλεργία (φάρμακα , τροφές κ.λπ.) έλλειψη ενζύμου G6PD
	
	

	Προβλήματα συμπεριφοράς (διαταραχές ύπνου, ενούρηση)
	
	

	Συμπτώματα μετά από άσκηση (λιποθυμία, προκάρδιο άλγος, εύκολη

κόπωση)
	
	

	Σπαστική βρογχίτιδα– βρογχικό άσθμα
	
	

	Νοσηλείες / Χειρουργικές επεμβάσεις/
Χρόνια φαρμακευτική αγωγή
	
	

	Οπτική οξύτητα (δεξί , αριστερό μάτι, στραβισμός, αχρωματοψία)
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Το παιδί είναι κλινικά υγιής και μπορεί να ενταχθεί στο κοινό πλαίσιο λειτουργίας του Παιδικό Σταθμού.............
Σε ειδικές περιπτώσεις (αν το παιδί παρακολουθείται από λογοθεραπευτή, εργοθεραπευτή , ψυχολόγο, παιδονευρολόγο ή παιδοψυχίατρο) η βεβαίωση υγείας θα συνοδεύεται από αντίστοιχη έκθεση

(Αναπτυξιολόγου ή Παιδονευρολόγου κ.λπ.) από Δημόσιο Φορέα ή Ασφαλιστικό Οργανισμό.
Ονοματεπώνυμο , 
Υπογραφή, σφραγίδα Παιδιάτρου
………..../.
/202
(υπογραφή – σφραγίδα)
Να συμπληρωθούν από τον παιδίατρο με ένα √ τα εμβόλια που έχουν γίνει, στη δε τελευταία δόση, να αναγράφεται η ημερομηνία που αυτή έγινε.
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ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ 1

(άρθρο 8 Ν.1599/1986)

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):
	ΔΗΜΟ ΑΝΔΡΙΤΣΑΙΝΑΣ ΚΡΕΣΤΕΝΩΝ 

	Ο – Η Όνομα:
	
	Επώνυμο:
	

	Όνομα και Επώνυμο Πατέρα: 
	

	Όνομα και Επώνυμο Μητέρας:
	

	Ημερομηνία γέννησης(2): 
	

	Τόπος Γέννησης:
	

	Αριθμός Δελτίου Ταυτότητας:
	
	Τηλ:
	

	Τόπος Κατοικίας:
	
	Οδός:
	
	Αριθ:
	
	ΤΚ:
	

	Αρ. Τηλεομοιοτύπου (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:


	· Αποδέχομαι τον κανονισμό λειτουργίας των Παιδικών  σταθμών και του  Βρεφονηπιακού Σταθμού βρεφικών-παιδικών σταθμών του Ν.Π.Δ.Δ.

· Επίσης, τα προσκομισθέντα δικαιολογητικά είναι νόμιμα, αληθή και ακριβή αντίγραφα των πρωτοτύπων, τα οποία βρίσκονται στη διάθεση της Υπηρεσίας όποτε ζητηθούν.

· Αποδέχομαι την μηνιαία συνδρομή (τροφεία)  –Σε περίπτωση Απουσίας του παιδιού μου ενημερώνω τον Παιδικό Σταθμό και σε περίπτωση Διακοπής της φιλοξενίας του παιδιού μου  Υποβάλλω Αίτημα ΔΙΑΓΡΑΦΗΣ.
· Οι γονείς ή κηδεμόνες παραδίδουν και παραλαμβάνουν τα παιδιά τους από το προσωπικό.  Σε περίπτωση παράδοσης και παραλαβής των παιδιών από άλλο πρόσωπο, γίνεται ΜΟΝΟ με   γραπτή υπεύθυνη δήλωση από το γονέα.

· Για έκτακτες περιπτώσεις θα ενημερώνεται το προσωπικό.  

· Σε περίπτωση λοιμώδους νοσήματος υπο-χρεούμαι να ειδοποιήσω αμέσως την υπεύθυνη του Σταθμού. Η επιστροφή του παιδιού στο Σταθμό θα πρέπει υποχρεωτικά να συνοδεύεται από Ιατρική Βεβαίωση για τη νόσο από την οποία έπασχε το παιδί, αλλά και για την αποθεραπεία του. 

· Φαγητό από το σπίτι δεν γίνεται δεκτό
· Θεραπευτικές αγωγές δεν χορηγούνται από το προσωπικό των σταθμών.



                                                                                                                   Ημερομηνία: ….. ……….202                                                                             Ο – Η Δηλ. 

                                                                                                                                                                                                           (Υπογραφή)
(1) Αναγράφεται από τον ενδιαφερόμενο πολίτη ή Αρχή ή η Υπηρεσία του δημόσιου τομέα, που απευθύνεται η αίτηση.

(2) Αναγράφεται ολογράφως. 

(3) «Όποιος εν γνώσει του δηλώνει ψευδή γεγονότα ή αρνείται ή αποκρύπτει τα αληθινά με έγγραφη υπεύθυνη δήλωση του άρθρου 8 τιμωρείται με φυλάκιση τουλάχιστον τριών μηνών. Εάν ο υπαίτιος αυτών των πράξεων σκόπευε να προσπορίσει στον εαυτόν του ή σε άλλον περιουσιακό όφελος βλάπτοντας τρίτον ή σκόπευε να βλάψει άλλον, τιμωρείται με κάθειρξη μέχρι 10 ετών.

(4) Σε περίπτωση ανεπάρκειας χώρου η δήλωση συνεχίζεται στην πίσω όψη της και υπογράφεται από τον δηλούντα ή την δηλούσα.
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