	ΑΙΤΗΣΗ

Επώνυμο: 
………………………………………… 

Όνομα :
 
….…………………………...………..
Πατρώνυμο: ….………………..…………………………
Ον/μο Συζύγου: .………………..…………….…………

.………………..…………………………………….….…..
Επάγγελμα: ….…………….…..…………….…..………

ΑΔΤ: ….……………..………..…………………….………

Εκδούσα Αρχή:.………………..………………...………

Ημερ/νία έκδοσης:……………..…………….…………

Κηδεμόνας του/της:……………..………………..……

.………………..……………………………………….…..
Διεύθυνση :
…………………………..….………..

………….……………………….………………..
Τηλέφωνο: …….……………………….………………..
………….……………………….………………..
fax: 
………….……………………….………………..
email: 
………….……………………….………………..
ΘΕΜΑ: «Επαναξιολόγηση μαθητή»

Ημ/νια:
 …….……………………………….…………….
	 
	Προς
Ειδική Διαγνωστική Επιτροπή Αξιολόγησης
 Περιφερειακής Δ/νσης  Εκπ/σης Κεντρικής Μακεδονίας
Σας υποβάλλω αίτηση για αξιολόγηση από την Ειδική Διαγνωστική Επιτροπή Αξιολόγησης Ε.Δ.Ε.Α. του παιδιού μου __________________________________________________
Ημερομηνία γέννησης: __________________________________ 
Πρόσθετα στοιχεία για μαθητή/τρια: 

Σχολείο: _____________​​​​​​__________________________________ 
______________________________________________________
Τάξη: ______________ 

Σχολ. Έτος: _____________________ 

Θέμα αίτησης - Επιλέξτε συγκεκριμένα: 

         Αίτημα για απαλλαγή από τις γραπτές εξετάσεις.
         Αίτημα για παροχή παράλληλης στήριξης – συνεκπαίδευσης από εκπαιδευτικό

         Αίτημα για παροχή στήριξης από Ε. Β. Π. (Ειδικό Βοηθητικό Προσωπικό)
       Αίτημα για παροχή στήριξης από Σχολικό Νοσηλευτή

       Άλλο (Διευκρινίστε): _________________________________

______________________________________________

Ο/Η αιτών/ούσα
(υπογραφή/ονοματεπώνυμο)

Συνημμένα:

1. Γνωμάτευση ΚΕΔΑΣΥ ή ΚΕΣΥ (ΑΠ/ημερ/νία) ……………………………………………………………………………….
2. Υπεύθυνη Δήλωση (άρθρου 8 Ν.1599/1986)
3. .………………..……………………………………………..…………..…………
4. .………………..……………………………………………………………………
5. .………………..……………………………………………………………………
6. .………………..…………………………………………………………..……….
7. .………………..…………………………………………………………..……….



































