
      ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑ                                                 Ημερομηνία (*)  : ……………………  

      ΝΟΜOΣ ΗΛΕΙΑΣ  

      ΔΗΜΟΣ ΑΝΔΡΙΤΣΑΙΝΑΣ-ΚΡΕΣΤΕΝΩΝ                              Αρ. πρωτ. (*) : ………………………

      Ν.Π.Δ.Δ. ΠΟΛΙΤΙΣΜΟΥ,ΑΘΛΗΤΙΣΜΟΥ

      ΚΟΙΝ.  ΠΡΟΝΟΙΑΣ & ΑΛΛΗΛΕΓΓΥΗΣ                               

	  ΠΡΟΣ:Ν.Π.Δ.Δ 

ΔΗΜΟΥ  ΑΝΔΡΙΤΣΑΙΝΑΣ –ΚΡΕΣΤΕΝΩΝ 



ΑΙΤΗΣΗ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗΣ ΓΙΑ ΕΓΓΡΑΦΗ  ΠΑΙΔΙΚΟ ΣΤΑΘΜΟ ……………..
	


 ΕΠΑΝΕΓΓΡΑΦΗ                                                   ΝΕΑ ΕΓΓΡΑΦΗ                               
	


ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΠΑΙΔΙΟΥ
	ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ ΠΑΙΔΙΟΥ

 
	

	ΑΜΚΑ  ΠΑΙΔΙΟΥ
	

	ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΓΕΝΝΗΣΗΣ 

	

	ΗΛΙΚΙΑ

(κατά την 1/9/2021)
	ΕΤΗ


	ΜΗΝΕΣ


	ΑΡΙΘΜΟΣ ΠΑΙΔΙΩΝ ΣΤΗΝ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑ
	

	ΑΔΕΡΦΑΚΙ ΣTON  ΠΑΙΔΙΚΟ ΣΤΑΘΜΟ 


	ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ ΠΑΙΔΙΟΥ

	ΣΤΑΘΜΟΣ



ΠΑΙΔΙΑΤΡΟΣ

	ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ
	

	ΤΗΛΕΦΩΝΟ
	


Όπου (*) συμπληρώνεται από την Υπηρεσία
ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΓΟΝΕΩΝ
ΠΑΤΕΡΑΣ

	ΕΠΩΝΥΜΟ
	

	ΟΝΟΜΑ


	

	Α.Φ.Μ.
	

	Α.Μ.Κ.Α.
	

	ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ
	

	ΤΗΛ. ΕΡΓΑΣΙΑΣ
	

	Δ/ΝΣΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ – ΤΑΧ.ΚΩΔΙΚΑΣ
	

	ΠΕΡΙΟΧΗ/ΔΗΜΟΣ 
	

	ΤΗΛ. ΟΙΚΙΑΣ
	

	ΤΗΛ. ΚΙΝΗΤΟ
	

	E-MAIL
	

	A.Δ.Τ. ή ΑΡ. ΔΙΑΒΑΤΗΡΙΟΥ
	


ΜΗΤΕΡΑ

	ΕΠΩΝΥΜΟ
	

	ΟΝΟΜΑ


	

	Α.Φ.Μ.
	

	Α.Μ.Κ.Α.
	

	ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ
	

	ΤΗΛ. ΕΡΓΑΣΙΑΣ
	

	Δ/ΝΣΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ – ΤΑΧ. ΚΩΔΙΚΑΣ
	

	ΠΕΡΙΟΧΗ/ΔΗΜΟΣ


	

	ΤΗΛ. ΟΙΚΙΑΣ
	

	ΤΗΛ. ΚΙΝΗΤΟ
	

	E-MAIL
	

	A.Δ.Τ. ή ΑΡ. ΔΙΑΒΑΤΗΡΙΟΥ
	



                                                                         ΚΡΕΣΤΕΝΑ , …../……./2021
                                                                                       Ο ΑΙΤΩΝ / Η ΑΙΤΟΥΣΑ
ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑ                   


ΝΟΜΟΣ ΗΛΕΙΑΣ

ΔΗΜΟΣ ΑΝΔΡΙΤΣΑΙΝΑΣ –ΚΡΕΣΤΕΝΩΝ

ΝΟΜΙΚΟ ΠΡΟΣΩΠΟ

ΠΟΛΙΤΙΣΜΟΥ,ΑΘΛΗΤΙΣΜΟΥ

ΚΟΙΝ.ΠΡΟΝΟΙΑΣ &ΑΛΛΗΛΕΓΓΥΗΣ

Ν.Π.Δ.Δ .

                                                       ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΥΓΕΙΑΣ ΠΑΙΔΙΟΥ

 (Να συμπληρωθεί από Παιδίατρο)

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

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

Βάρος σώματος:………………………………………………………………………………………………………….

Χρόνιο νόσημα:…………………………………………………………………………………………………………..

Αλλεργικές εκδηλώσεις (Φάρμακα, τροφές, κλπ.):…………………………………………………………………...

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

Ανάπτυξη:…………………………………………………………………………………………………...……………………………………………………………………………………….………………………………………………….

Εξέταση κατά συστήματα:

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

Έλλειψη G6PD                     

	


	


                 ΝΑΙ                    ΟΧΙ
Επεισόδιο σπασμών:

                             ΝΑΙ           ΟΧΙ 

	


	


Εάν ναι, αιτία:…………………………………………………………………………………………………………..

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

Υπάρχουν φάρμακα που δεν πρέπει να παίρνει

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

Άλλες παρατηρήσεις:

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

Ο/Η ………………………………………………………………………………………………………………..είναι πλήρως εμβολιασμένος/-η για την ηλικία του και υγιής. Μπορεί να φιλοξενηθεί σε βρεφικό-παιδικό σταθμό / παιδικό κέντρο και να συμμετέχει στις επιτηρούμενες δραστηριότητες του σταθμού (π.χ. μουσικοκινητική, γυμναστικές ασκήσεις).

Ημερομηνία …………/…………/2021
Ο ΠΑΙΔΙΑΤΡΟΣ

(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.

	ΕΜΒΟΛΙΑ
	1Η ΔΟΣΗ
	2Η ΔΟΣΗ
	3Η ΔΟΣΗ
	4Η ΔΟΣΗ
	5Η ΔΟΣΗ

	Διφθερίτιδας

Τετάνου

Κοκκύτη

(DTP  ή DTaP)
	
	
	
	
	

	Πολιομυελίτιδας

(Polio)


	
	
	
	
	

	Αιμόφιλου της ινφλουέντζας

(Ηib)


	
	
	
	
	

	Ηπατίτιδας Β

(HepB)


	
	
	
	
	

	Ιλαράς

Ερυθράς

Παρωτίτιδας
(MMR)
	
	
	
	
	

	Φυματική Δοκιμασία
(Mantoux)
	
	
	
	
	

	Φυματίωσης
(BCG)


	
	
	
	
	

	Μηνιγγιτιδόκοκκου

	
	
	
	
	

	Πνευμονιόκοκκου

	
	
	
	
	

	Ανεμοβλογιάς

	
	
	
	
	

	Ηπατίτιδας Α

	
	
	
	
	

	Λοιποί εμβολιασμοί

	
	
	
	
	


Ημερομηνία …………/…………/2021
Ο ΠΑΙΔΙΑΤΡΟΣ

(υπογραφή – σφραγίδα)
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Ι

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):
	Ν.Π.Δ.Δ  ΔΗΜΟΥ 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 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.

	· Οι γονείς ή κηδεμόνες παραδίδουν και παραλαμβάνουν τα παιδιά τους από το προσωπικό  . Σε περίπτωση παράδοσης και παραλαβής των παιδιών από άλλο πρόσωπο, με γραπτή εξουσιοδότηση από το γονέα.
· Για έκτακτες περιπτώσεις θα ενημερώνεται το προσωπικό.   

· Σε περίπτωση λοιμώδους νοσήματος οι γονείς υπο-χρεούνται να ειδοποιήσουν αμέσως την Προϊστάμε-Προϊσταμένη 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: ….. ……….2021
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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