ΑΙΤΗΣΗ-ΔΗΛΩΣΗ
ΟΝΟΜΑ: ………………………………………………
ΕΠΩΝΥΜΟ: …………………………………………..
Α.Δ.Τ.: ……………………………………………………
ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ: ………………………………………...
………………………………………………..…………...…
ΤΗΛΕΦΩΝΟ: …………………………………………..
E-mail: ……………………………………………………..
ΘΕΜΑ: ……………………………………………………

……………………………………………………………….. 
ΠΡΟΣ
2o ΚΕ.Δ.Α.Σ.Υ Β’ Θεσσαλονίκης
Παρακαλώ να μεταφεθεί ο Ατομικός Φάκελος/το αίτημα αξιολόγησης του παιδιού μου ………. (Ονοματεπώνυμο παιδιού και πατρώνυμο) από το 2o ΚΕΔΑΣΥ Β΄ Θεσσαλονίκης στο ……….. ΚΕΔΑΣΥ ……………………….………………….….
επειδή φοιτά στο …………….… (σχολείο φοίτησης).
Επισυνάπτω βεβαίωση φοίτησης.

Ο/Η  ΑΙΤΩΝ/ΟΥΣΑ
Θεσσαλονίκη, ….. / ….. / ……….

