ΓΥΜΝΑΣΙΟ ΑΠΟΣΤΟΛΟΥ  ΑΝΔΡΕΑ  ΕΜΠΑΣ
                                           ΣΧΟΛΙΚΗ  ΧΡΟΝΙΑ 2021-2022
Έντυπο  γραπτής  συγκατάθεσης  γονέων/κηδεμόνων για  διενέργεια  ελέγχου ταχείας  ανίχνευσης αντιγόνου (rapid  test ) σε  μαθητές/τριες του  Γυμνασίου  Αποστόλου  Ανδρέα  Έμπας.
Για  λόγους τήρησης  της  σχετικής  δεοντολογίας, παρακαλείστε  όπως  δηλώσετε  πιο  κάτω  αν  συγκατατίθεστε  στη  διενέργεια  ελέγχου  ταχείας  ανίχνευσης  αντιγόνου (rapid  test) στο  παιδί  σας  στο  πλαίσιο  των  ελέγχων που  έχουν  προγραμματιστεί σε  συνεργασία  με το  Υπουργείο  Υγείας σε  μαθητές  των  δημοσίων Γυμνασίων.

Δηλώνω  ότι  συγκατατίθεμαι  στη  διενέργεια  ελέγχου  ταχείας  ανίχνευσης  αντιγόνου (rapid  test) στον/στην ……………………………………………………………………………………………… 
(όνομα  μαθητή/τριας) με  αριθμό  ταυτότητας …………………………. του  τμήματος……………του  Γυμνασίου  Αποστόλου  Ανδρέα  Έμπας.

Επιπλέον δηλώνω υπεύθυνα  ότι  είμαι  ενήμερος/η ότι η  συγκατάθεσή μου θα  ισχύει  για  όλη  την  περίοδο  που  θα  διενεργούνται οι  έλεγχοι  στα  σχολεία και  για  όσους  ελέγχους  κριθεί  αναγκαίο και  σκόπιμο  να  διενεργηθούν.

Ονοματεπώνυμο  γονέα/κηδεμόνα:………………………………..
Αρ. κινητού  τηλεφώνου γονέα/κηδεμόνα:………………………
Υπογραφή:………………………………     Ημερομηνία:…………… 
 ΓΥΜΝΑΣΙΟ ΑΠΟΣΤΟΛΟΥ  ΑΝΔΡΕΑ  ΕΜΠΑΣ
                                           ΣΧΟΛΙΚΗ  ΧΡΟΝΙΑ 2021-2022
Έντυπο  γραπτής  συγκατάθεσης  γονέων/κηδεμόνων για  εμβολιασμό  του  παιδιού  τους  κατά  της  νόσου  covid-19

Για  λόγους τήρησης  της  σχετικής  δεοντολογίας, παρακαλείστε  όπως  δηλώσετε  πιο  κάτω  αν  συγκατατίθεστε  στον εμβολιασμό  του  παιδιού  σας  στο  πλαίσιο  προγράμματος  εμβολιασμών που  έχουν  προγραμματιστεί και τροχοδρομηθεί  σε  συνεργασία  με το  Υπουργείο  Υγείας σε  μαθητές  των  δημοσίων Γυμνασίων.

Δηλώνουμε  ότι  παρέχουμε τη  συγκατάθεσή μας  στον εμβολιασμό με ένα  από τα  αδειοδοτημένα  από  τον  ΕΟΦ (Ευρωπαϊκό  Οργανισμό  Φαρμάκων) εμβόλια του/της   ……………………………………………………………………………………………… 
(όνομα  μαθητή/τριας) με  αριθμό  ταυτότητας …………………………. του  τμήματος……………του  Γυμνασίου  Αποστόλου  Ανδρέα  Έμπας.

Επιπλέον δηλώνουμε υπεύθυνα  ότι  είμαστε  ενήμεροι ότι η  συγκατάθεσή μας θα  ισχύει  για  όλη  την  περίοδο  που  θα  διενεργούνται οι  εμβολιασμοί  στα  σχολεία.
Ονοματεπώνυμο  πατέρα:………………………………..
Αρ. κινητού  τηλεφώνου  πατέρα:………………………
Υπογραφή:………………………………     Ημερομηνία:……………     
Ονοματεπώνυμο  μητέρας:………………………………..
Αρ. κινητού  τηλεφώνου  μητέρας:………………………
Υπογραφή:………………………………     Ημερομηνία:…………… 






