Συμπληρώνεται από την Υπηρεσία

Α.Π. ΕΔΕΑ:  ………….../………………………


	ΑΙΤΗΣΗ

Επώνυμο (γονέα/κηδεμόνα):

……………………………………….

Όνομα (γονέα/κηδεμόνα):

……………………………………….

Διεύθυνση κατοικίας:

……………………………………….

……………………………………….

……………………………………….

Τηλέφωνα επικοινωνίας:

……………………………………….

……………………………………….

……………………………………….

Email: …………………………….

Περίληψη αιτήματος:

Αξιολόγηση από την ΕΔΕΑ

Τόπος-Ημερομηνία:

………………, ………/……../………….

Συνημμένα:

1. Γνωμάτευση ΚΕ.Δ.Α.Σ.Υ. 

      (Αρ.Πρωτ./Ημερ/νία)          

       ……………………………………………………

2. Υπεύθυνη Δήλωση (άρ.8 Ν.1599/1986)
3. …………………………………………………………..

	 
	ΠΡΟΣ        

Ειδική Διαγνωστική Επιτροπή Αξιολόγησης (Ε.Δ.Ε.Α.) Ιονίων Νήσων
(μέσω Περιφερειακής Διεύθυνσης Π/θμιας & Δ/θμιας Εκπαίδευσης Ιονίων Νήσων)

Παρακαλώ για την επαναξιολόγηση του/της (1)   

........................................................................, 

του/της οποίου/ας είμαι (2) ………………………..,   

που φοιτά (3) ………………………………………………. 

…………………………............................................ 

γιατί (4) …………………………………………………………     

…………………………………………………………………….

…………………………………………………………………….

Επιθυμώ (5) .…………………………………..……………

…………………………………………………………………….

…………………………………………………………………….

                      Ο/Η  Αιτών/-ούσα

………………………………..

(Υπογραφή)




1.
Αναγράφετε το ονοματεπώνυμο του μαθητή/της μαθήτριας

2.
Αναγράφετε «γονέας» ή «κηδεμόνας»

3.
Αναγράφετε α) την τάξη φοίτησης και β) το σχολείο του μαθητή/της μαθήτριας

4.
Αναφέρετε τον λόγο της αίτησης π.χ. δεν συμφωνώ με  την γνωμάτευση του ΚΕΔΑΣΥ

5.
Αναφέρετε τον σκοπό της αίτησης πχ φοίτηση σε Γενικό σχολείο με Παράλληλη στήριξη, κτλ.
