	[image: image1.png]




	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):
	τη Διευθύντρια του 4ου ΓΕ.Λ.  Πετρούπολης

	Ο – Η Όνομα:
	
	Επώνυμο:
	

	Όνομα και Επώνυμο Πατέρα:
	

	Όνομα και Επώνυμο Μητέρας:
	

	Ημερομηνία γέννησης(2):
	

	Τόπος Γέννησης:
	

	Αριθμός Δελτίου Ταυτότητας:
	
	Τηλ:
	

	Τόπος Κατοικίας:
	
	Οδός:
	
	Αριθμ.:
	
	ΤΚ:
	

	Αρ. Τηλεομοιότυπου (Fax):
	
	Δ/νση Ηλεκτρ. Ταχυδρομείου(Email):
	

	Με ατομική μου ευθύνη και γνωρίζοντας τις κυρώσεις (3), που προβλέπονται από τις διατάξεις της παρ. 6 του άρθρου 22 του Ν. 1599/1986, δηλώνω ότι:

	1) είμαι ο νόμιμος κηδεμόνας του μαθητή/τριας    ………………………………………………………...............................    της B’ Τάξης του 4ου ΓΕ.Λ. Πετρούπολης,
2) επιτρέπω τη συμμετοχή του παιδιού μου  στην πολυήμερη  εκπαιδευτική επίσκεψη  στo Treviso της  Ιταλίας από 14/04/2024 έως και 21/04/2024, στα πλαίσια του εγκεκριμένου από το ΙΚΥ προγράμματος Erasmus+ του 4ου ΓΕ.Λ. Πετρούπολης, σύμφωνα με το  ενδεικτικό χρονοδιάγραμμα (το τελικό θα οριστικοποιηθεί μετά την ολοκλήρωση των κρατήσεων).
3) συναινώ στην πραγματοποίηση της σχετικής κράτησης για τα αεροπορικά εισιτήρια και τη διαμονή από τους αρμόδιους εκπαιδευτικούς του σχολείου. Κατόπιν της τελικής κράτησης, γνωρίζω πως για οποιαδήποτε υπαναχώρηση χωρίς σοβαρό λόγο που να αποδεικνύεται από τα σχετικά έγγραφα, θα επιβαρυνθώ με το αντίστοιχο αντίτιμο της αλλαγής κράτησης.

4) θα προβώ σε όλες τις απαραίτητες ενέργειες, ώστε να εκδοθεί η ευρωπαϊκή κάρτα ασφάλισης για τον μαθητή/τρια και συναινώ στην πραγματοποίηση επιπλέον ιδιωτικής ασφάλισης  από το σχολείο, σύμφωνα με τους όρους που θέτει το ΙΚΥ και το πρόγραμμα Erasmus+.

5) αναλαμβάνω πλήρως τις απορρέουσες από τη συμμετοχή του/της μαθητή/(τριας) ευθύνες και υποχρεώσεις, ανάμεσα στις οποίες αναφέρονται ενδεικτικά η απαγόρευση: 
α) της χρήσης  κάθε είδους τροχοφόρου (ποδηλάτων, μοτοποδηλάτων, αυτοκινήτων, ηλεκτρικών πατινιών)  από τους μαθητές/τριες και γενικότερα οποιουδήποτε άλλου μέσου, εκτός από αυτά που χρησιμοποιεί το σχολείο, ακόμη και αν έχουν άδεια οδήγησης 
β) του καπνίσματος, της κατανάλωσης οινοπνευματωδών και ενεργειακών ποτών και 
γ) της απομάκρυνσης από το χώρο του ξενοδοχείου ή της επίσκεψης χωρίς την άδεια των συνοδών καθηγητών. 
δ) της χρήσης πισινών και κολύμβησης στη θάλασσα 

Σε περίπτωση πρόκλησης ζημιών στο ξενοδοχείο, στο μεταφορικό μέσο ή οπουδήποτε αλλού θα αναλάβω όλα τα έξοδα για την αποκατάστασή τους, ενώ σε περίπτωση έλλειψης συμμόρφωσης στο πρόγραμμα επισκέψεων της εκδρομής ή ανυπακοής του/της γιού/κόρης μου στις οδηγίες των συνοδών καθηγητών δηλώνω ότι με βαρύνουν αποκλειστικά τα έξοδα της άμεσης επιστροφής του/της.
Ενδεικτικό Χρονοδιάγραμμα:
Κυριακή 14.4.2024 Πτήση Αθήνα-Iταλία
Δευτέρα 15.4.2024 Επίσκεψη και υλοποίηση δραστηριοτήτων στο σχολείο υποδοχής

Τρίτη 16.4.2024 Επίσκεψη στην πόλη της Βενετίας και δραστηριότητες σχετικές με τη βιωσιμότητα

Τετάρτη 17.4.2024 Επίσκεψη στη Βερόνα και σχετικές δραστηριότητες

Πέμπτη 18.4.2024 Επίσκεψη στην Πάδοβα 

Παρασκευή 19.4.2024 Δραστηριότητες στο σχολείο υποδοχής

Σάββατο 20.4.2024 Ξενάγηση στην πόλη του Treviso από τους εκπαιδευτικούς του ιταλικού σχολείου κ.α

Κυριακή 21.4.2024 Πτήση επιστροφής

ΠΡΟΒΛΗΜΑ ΥΓΕΙΑΣ:  

Ο/η γιος/κόρη μου ΔΕΝ πάσχει από κάποια μακροχρόνια ασθένεια, η οποία χρειάζεται, φαρμακευτική αγωγή (πχ. Άσθμα, Αλλεργία, Καρδιά κ.ά). Σε αντίθετη περίπτωση, θα ενημερώσω τους Συνοδούς Εκπαιδευτικούς για το πρόβλημα, τη φαρμακευτική αγωγή που χρειάζεται να ακολουθηθεί, και ο/η γιος/κόρη μου θα έχει μαζί του/της τα απαραίτητα φάρμακα. Σε περίπτωση μη ενημέρωσης των συνοδών εκπαιδευτικών, η ΕΥΘΥΝΗ για τυχόν επιπλοκές, θα βαρύνει αποκλειστικά εμένα.

	(συμπληρώνεται μόνο στην περίπτωση προβλήματος υγείας του/της μαθητή/τριας)

 (Περιγράψτε το περιληπτικά και δηλώστε τους τρόπους αντιμετώπισής του αν εκδηλωθεί)

	...............................................................................................................................................................................................................

	ΦΑΡΜΑΚΑ ΠΟΥ ΛΑΜΒΑΝΕΙ:.......................................................................................................................................................

	ΑΛΛΕΡΓΙΕΣ:....................................................................................................................................................................................

ΤΗΛΕΦΩΝΟ ΘΕΡΑΠΟΝΤΟΣ ΙΑΤΡΟΥ : .....................................................................................................................................

	                                                                                                    Πετρούπολη, …… /……../2023
                                     Ο/Η δηλών/ούσα
                                              (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


