
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):
	2ο ΓΥΜΝΑΣΙΟ ΗΛΙΟΥΠΟΛΗΣ

	Ο –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 της διατάξεις της παρ. 6 του άρθρου 22 του Ν. 1599/1986, δηλώνω ότι:
επιτρέπω στο μαθητή/τρια……………………………………………………….,του………..………….. του τμήματος Γ.., να συμμετάσχει στην 4/μερη εκδρομή της Γ’ τάξης στην Καλαμάτα που θα πραγματοποιηθεί στις 9/3-12/3/23 (μεταφορά με λεωφορείο). Το παιδί μου θα συμμορφώνεται στις αποφάσεις και υποδείξεις των συνοδών καθηγητών και ΔΕΝ θα παραβεί τις ακόλουθες απαγορεύσεις σχετικά με:

· Ενοικίαση ή χρήση παντός είδους τροχοφόρου και πλωτού μέσου

· Κατοχή ή χρήση οινοπνευματωδών ποτών

· Απομάκρυνση από το χώρο του ξενοδοχείου ή της εκδρομής/ ξενάγησης χωρίς την άδεια κάποιου από τους συνοδούς καθηγητές

· Αδικαιολόγητη καθυστέρηση στις οριζόμενες ώρες συγκέντρωσης του σχολείου

· Κολύμπι σε θάλασσα ή πισίνα

· Εμπλοκή σε καβγάδες, με μαθητές του σχολείου μας ή άλλων σχολείων.

Σε περίπτωση παράβασης ενός ή περισσοτέρων από τα ανωτέρω, οι συνοδοί καθηγητές θα με ενημερώσουν και με τη σειρά μου, θα αναλάβω όλα τα έξοδα για την επιστροφή του παιδιού μου στο σπίτι άμεσα.
Τέλος, δηλώνω ότι το παιδί μου ΔΕΝ πάσχει από μακροχρόνια ασθένεια που απαιτεί εξειδικευμένη ιατρική φροντίδα και φαρμακευτική αγωγή (πχ άσθμα, αλλεργία, καρδιακό νόσημα, διαβήτη,  κοκ). Σε αντίθετη περίπτωση, δηλώνω ότι θα ενημερώσω τους συνοδούς καθηγητές για την ενδεδειγμένη φαρμακευτική αγωγή καθώς και για τις αναγκαίες προφυλάξεις ενώ θα φροντίσω ώστε το παιδί μου να έχει μαζί του τα απαραίτητα γι’ αυτό φάρμακα. Σε κάθε διαφορετική περίπτωση, η ευθύνη βαρύνει αποκλειστικά εμένα τον/την υπογράφοντα/ουσα.

ΑΣΘΕΝΕΙΑ: ………………………………………………………………………………………………


Ημερομηνία: …./…./ 2023

Ο – Η Δηλ…...

                                                                                                                                                                              (Υπογραφή)

(1) Αναγράφεται από τον ενδιαφερόμενο πολίτη ή Αρχή ή η Υπηρεσία του δημόσιου τομέα, που απευθύνεται η αίτηση.

(2) Αναγράφεται ολογράφως. 

(3) «Όποιος εν γνώσει του δηλώνει ψευδή γεγονότα ή αρνείται ή αποκρύπτει τα αληθινά με έγγραφη υπεύθυνη δήλωση του άρθρου 8 τιμωρείται με φυλάκιση τουλάχιστον τριών μηνών. Εάν ο υπαίτιος αυτών των πράξεων σκόπευε να προσπορίσει στον εαυτόν του ή σε άλλον περιουσιακό όφελος βλάπτοντας τρίτον ή σκόπευε να βλάψει άλλον, τιμωρείται με κάθειρξη μέχρι 10 ετών.

(4) Σε περίπτωση ανεπάρκειας χώρου η δήλωση συνεχίζεται στην πίσω όψη της και υπογράφεται από τον δηλούντα ή την δηλούσα. 
