
ΑΠΕΗΤΕΙΟ ΓΥΜΝΑΣΙΟ ΑΓΡΟΥ
ΣΧΟΛΙΚΗ ΧΡΟΝΙΑ 2026–2027
Αγαπητοί Γονείς/Κηδεμόνες 

Στα πλαίσιο του μαθήματος της Φυσικής Αγωγής και του Σχεδίου Πολιτικής Άμυνας του Σχολείου μας, καθώς επίσης και για καλύτερη αντιμετώπιση οποιουδήποτε περιστατικού όσον αφορά στην υγεία των μαθητών/τριών του Σχολείου μας, χρειαζόμαστε να μας δώσετε κάποιες εμπιστευτικές πληροφορίες για το παιδί σας. Σας παρακαλώ να μας πληροφορήσετε, αν το παιδί σας αντιμετωπίζει πρόβλημα υγείας, το φάρμακο που λαμβάνει και τη θεραπεία που ακολουθεί. Οποιανδήποτε πληροφορία μας δώσετε θα είναι άκρως εμπιστευτική και θα χρησιμοποιηθεί αποκλειστικά και μόνο για ενημέρωση των καθηγητών Φυσικής Αγωγής  και για τους σκοπούς του Σχεδίου Πολιτικής Άμυνας του Σχολείου μας (ώστε οποιοδήποτε περιστατικό να μπορεί να αντιμετωπιστεί σωστά ανά πάσα στιγμή). Παρακαλώ  να συνεργαστείτε μαζί μας και να μας στείλετε πίσω με το παιδί σας συμπληρωμένο το έντυπο συγκατάθεσης για χορήγηση φαρμακευτικής αγωγής που βρίσκεται στο πίσω μέρος.

Αγρός,    Ιούνιος 2026
ΑΠΟ ΤΗ ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ

ΣΗΜΕΙΩΣΗ: Το έντυπο υπογράφεται και από τους δύο γονείς και παραδίδεται σε κλειστό φάκελο στον/στην Υ.Τ. του Τμήματος.
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ΕΝΤΥΠΟ ΣΥΓΚΑΤΑΘΕΣΗΣ ΓΙΑ ΧΟΡΗΓΗΣΗ ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗΣ ΑΓΩΓΗΣ


ΟΝΟΜΑΣΙΑ ΣΧΟΛΕΙΟΥ: 
ΑΠΕΗΤΕΙΟ ΓΥΜΝΑΣΙΟ ΑΓΡΟΥ
Τηλ.:   25521329                                                          Τηλεομοιότυπο:    25521622
Ηλεκτρονικό Ταχυδρομείο:
gym-agros-lem@schools.ac.cy Σφραγίδα σχολείου:
Εγώ ο/η 
, γονέας/κηδεμόνας του/της

, του τμήματος 
 δίνω τη συγκατάθεσή μου για να χορηγηθούν στο παιδί μου, σύμφωνα με τις οδηγίες του/της θεράποντος ιατρού (επισυνάπτονται) το πιο κάτω φάρμακο:
ΟΝΟΜΑΣΙΑ ΦΑΡΜΑΚΟΥ:

ΟΔΗΓΙΕΣ ΧΟΡΗΓΗΣΗΣ/ΦΥΛΑΞΗΣ:


ΔΟΣΟΛΟΓΙΑ:


ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΕΙΣ: 

Ονοματεπώνυμο Γονέα/Κηδεμόνα:

Υπογραφή

Έχω ενημερωθεί σχετικά με τα πιο πάνω και συμφωνώ να χορηγήσω το φάρμακο στον/στην __________________________________όπως έχει συσταθεί γραπτώς από τον/τη θεράποντα ιατρό και με τη έγκριση του γονέα/κηδεμόνα, στη βάση της εθελοντικής μου προσφοράς προς τον συνάνθρωπο. 
Ονοματεπώνυμο Εκπαιδευτικού

Υπογραφή
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