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ΕΠΩΝΥΜΟ: …………………………………………..…………………
ΟΝΟΜΑ: ……………………………………………………..………….
Γονέας   [image: ] ή Κηδεμόνας  [image: ]
ΟΔΟΣ: .:………………………………………..………………………
ΑΡΙΘΜΟΣ: .:……………………………………………..……………
ΤΚ-ΠΕΡΙΟΧΗ: .:………………………………………………………
Τηλέφ. σταθ.:…………………………………….……………………
Τηλέφ. κινητό: ……………………………………..………………..
	
Αριθμός Πρωτοκόλλου:
Ημερομηνία:
ΠΡΟΣ
1. Υπουργείο Παιδείας ,Έρευνας και Θρησκευμάτων/Διεύθυνση Ειδικής Αγωγής & Εκπαίδευσης
2. ΚΕΔΔΥ …………………………………… (μόνο για την περίπτωση ανανέωσης παράλληλης στήριξης με διάγνωση από ΚΕΔΔΥ) 
Διά του ………………………………………………………………..
		(Ονομασία Σχολείου)


Παρακαλώ όπως προβείτε στις δέουσες ενέργειες αρμοδίως και κατά περίπτωση για την έγκριση, για το σχολικό έτος 2018-2019, για τον/την μαθητή/τρια………………………...……………………………………………………………
του ….…………………….…………………. και της ..……………………………………………, γεννηθέντος ……/…….../………, που θα φοιτήσει κατά το σχολικό έτος 2018-2019, στην …..… τάξη, του ……………….……………………………………..…... (ονομασία σχολείου).
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