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Περιφερειακή Διεύθυνση Πρωτοβάθμιας και 

Δευτεροβάθμιας Εκπαίδευσης Δυτικής Μακεδονίας
(Μέσω της ΔΔΕ Φλώρινας)



	
	
	Παρακαλώ να εγκρίνετε την παροχή στήριξης από Σχολικό Νοσηλευτή στον/ στην γιο μου /κόρη μου ______________ _____________________________ ο οποίος/ η οποία θα φοιτήσει στην __________ τάξη του __________________ ________________________________(1) κατά το ερχόμενο σχολικό έτος 2015-2016.

Συνημμένα υποβάλλω :

α. Γνωμάτευση από Δημόσιο Νοσοκομείο

	Επώνυμο
	
	

	
	
	

	Όνομα
	
	

	
	
	

	Πατρώνυμο
	
	

	
	
	

	Μητρώνυμο
	
	

	
	
	

	Αριθμός δελτίου ταυτότητας
	
	

	
	
	

	Αρχή που την εξέδωσε
	
	

	
	
	

	Ημερομηνία έκδοσης
	
	

	
	
	

	Διεύθυνση κατοικίας (Οδός-αριθμός-πόλη-ΤΚ)
	
	

	
	
	

	Σταθερό τηλέφωνο επικοινωνίας
	
	

	
	
	

	Κινητό τηλέφωνο επικοινωνίας
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	ΘΕΜΑ : Έγκριση παροχής στήριξης από Σχολικό Νοσηλευτή για το σχολικό έτος 2015-2016
	Φλώρινα __ / ___ / _____

Ο/Η αιτών/αιτούσα




(1) Το όνομα του σχολείου φοίτησης



Αφορά στην στήριξη από Σχολικό Νοσηλευτή








[image: image1.png]

