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ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΓΟΝΕΑ/ΚΗΔΕΜΟΝΑ
Επώνυμο: …………………………………
Όνομα: …………………………………….
Πατρώνυμο:……………………………..

Δ/νση κατοικίας: …………………… ………………………………………………..
Τηλέφωνα επικοινωνίας: 
………………………………………………….

…………………………………………………
ΘΕΜΑ: «Στήριξη από ιδιώτη σχολικό νοσηλευτή»
…………….…………………/…/201….
Προς
…………………………………..

(σχολική μονάδα)
    Παρακαλώ να εγκρίνετε την υλοποίηση στήριξης από ιδιώτη σχολικό νοσηλευτή και συγκεκριμένα τ..ν………………………. ………………………………………………………………………. του………………………..  για το παιδί μου……………………………………….… μαθητ……... στη(ν) … τάξη του σχολείου σας σύμφωνα με παρ. 18 εδαφ. ε΄αρθ. 28  Ν. 4186/2013 και επειδή δεν εγκρίθηκε/δεν υλοποιήθηκε η στήριξη την οποία αιτήθηκα στο Υπ. Παιδείας.

Σας γνωρίζω ότι ο ιδιώτης σχολικός νοσηλευτής θα υλοποιήσει την στήριξη: 

Εθελοντικά          με αμοιβή            που θα την καταβάλλω ο ίδιος μου/…………………….βάσει ……………………………… ………………………………………….(σχέση εργασίας)
και  φέρει την εξής ιδιότητα……………………...

………………………………………………………………………  
 Συνημμένα υποβάλλω:
1) (Επικυρωμένο) Φωτοαντίγραφο Γνωμάτευσης του Νοσοκομείου…………………………….
2)Βιογραφικό Σημείωμα και

3)Ποινικό Μητρώο του προτεινόμενου Προσώπου

…… Αιτ………….

