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ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ

 (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):
	1ο Γυμνάσιο Λυκοβρυσης

	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: 

ως κηδεμόνας τ….. μαθητ…… …………………………………...……………. της …….. Τάξης, αφού ενημερώθηκα  για το αναλυτικό πρόγραμμα και τα προβλεπόμενα στην 109113/ ΓΔ4/ 19-8-2026 ΥΑ του Υ.ΠΑΙ.Θ.Α (ΦΕΚ 5237/τ.Β’/19-8-2026) κατά τη διάρκεια της εκπ/κής δράσης εκτός σχολικής μονάδας στο Αθλητικό Πάρκο ΑΤ20 στις 3/11/2026, συναινώ/δε συναινώ για τη συμμετοχή του γιου/της κόρης μου στην εκδρομή και συμφωνώ για την πιστή τήρηση του προγράμματος .

Δηλώνω υπεύθυνα ότι ο γιος/η κόρη μου έχει/ δεν έχει χρόνιο πρόβλημα υγείας.

Στην περίπτωση που, ο/η γιός/κόρη μου παρακωλύει την ομαλή διεξαγωγή της, θα αναλάβω με δικά μου έξοδα και δική μου ευθύνη την επιστροφή του. 

Συμπληρώνεται από τον κηδεμόνα μόνο όταν υπάρχει χρόνιο πρόβλημα υγείας του παιδιού

Φάρμακα που πρέπει να λαμβάνει ο γιος/ η κόρη μου ή ειδική διατροφή που ακολουθεί …………………………………………………… ……………………………………………………

Πρώτες ενέργειες που πρέπει να γίνουν σε περίπτωση ανάγκης …………………………………………… …………………………………………………… 

Ονοματεπώνυμο και τηλέφωνο θεράποντος ιατρού 




Ημερομηνία:      ……….2026

Ο – Η Δηλ.

(Υπογραφή)

