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ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ
(άρθρο 8 Ν.1599/1986)

	ΠΡΟΣ(1): 
	Τη Δ/νση του 5ου Γ/σίου Αγίας Παρασκευής «Λέλα Καραγιάννη»

	Ο – Η Όνοµα: 
	
	Επώνυµο: 
	

	Όνοµα και Επώνυµο Πατέρα: 
	

	Όνοµα και Επώνυµο Μητέρας: 
	

	Ηµεροµηνία γέννησης(2): 
	

	Τόπος Γέννησης: 
	

	Αριθµός Δελτίου Ταυτότητας: 
	
	Σταθερό Τηλέφωνο: 
	

	Τόπος Κατοικίας: 
	
	Οδός: 
	
	Αριθ: 
	
	ΤΚ: 
	

	Κινητό τηλέφωνο (1): 
	
	Κινητό τηλέφωνο (2): 
	


Με ατομική μου ευθύνη και γνωρίζοντας τις κυρώσεις , που προβλέπονται από της διατάξεις της παρ. 6 του άρθρου 22 του Ν. 1599/1986, δηλώνω ότι 
Συναινώ το παιδί μου ……………………………………………………………………(ονοματεπώνυμο),

μαθητής/τρια της  ………. τάξης, του τμήματος ………., να επισκέπτεται τον/την Ψυχολόγο του σχολείου μας, 

στον καθορισμένο γι αυτόν τον σκοπό χώρο, γνωρίζοντας ότι τηρείται πλήρης εχεμύθεια για ό,τι περιέχεται σε γνώση του. 
Ημερομηνία: …../
/202…
Ο – Η Δηλών/ούσα
                                                                                                                      (Υπογραφή)
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)








