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ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑ
ΝΟΜΟΣ ΚΥΚΛΑΔΩΝ

ΔΗΜΟΣ  ΣΥΡΟΥ – ΕΡΜΟΥΠΟΛΗΣ
Δ/ΝΣΗ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΠΡΟΣΤΑΣΙΑΣ, 

ΠΑΙΔΕΙΑΣ & ΑΘΛΗΤΙΣΜΟΥ

ΤΜΗΜΑ ΠΑΙΔΙΚΩΝ - ΒΡΕΦΟΝΗΠΙΑΚΩΝ ΣΤΑΘΜΩΝ
Σύρος,    /    /2014 

Αριθ. Πρωτ. 

	        Σύρος,      /      /2018
        Αριθ. Πρωτ.  


ΑΙΤΗΣΗ ΕΓΓΡΑΦΗΣ           
	ΕΠΑΝΕΓΓΡΑΦΗΣ
	

	Στοιχεία Πατέρα
	Παρακαλώ να εγκρίνετε την αίτηση μου για την εγγραφή του/των  παιδιού/ιών μου:
1. …………………………………………………………….….

Ημ/νια γέννησης : ………………………………………….
2. …………………………………………………………….….

Ημ/νια γέννησης : ...………………..…………….…......
3. ……………………………….………………..………..…...

Ημ/νια γέννησης : ....………………………………........

Στο Bρεφικό/Παιδικό Σταθμό για το σχολικό έτος :
            2018 -  2019

Αποδέχομαι ανεπιφύλακτα τους όρους λειτουργίας του Βρεφικού/Παιδικού Σταθμού, όπως αυτοί διατυπώνονται στον Κανονισμό Εσωτερικής Λειτουργίας Παιδικών και Βρεφονηπιακών Σταθμών Δήμου Σύρου - Ερμούπολης, ο οποίος συντάχθηκε σύμφωνα με τον Πρότυπο Κανονισμό Λειτουργίας των Παιδικών και Βρεφονηπιακών Σταθμών ΦΕΚ 4249/τ.Β΄/5-12-2017. 
Ερμούπολη, ……./……/……………..

Ο/Η Ατών/ούσα
ΣΗΜΕΙΩΣΗ:
Η ημερομηνία έναρξης εγγραφών είναι η 10η Μαΐου και λήξης η 31η Μαΐου . 


	Επώνυμο: .................................................................

Όνομα: .....................................................................

Επάγγελμα: ..............................................................

Α.Φ.Μ.: ....................................................................

Ασφ. Ταμείο: ............................................................

Εργοδότης: ...............................................................

ΑΜΚΑ .......................................................................

Κάτοικος: ..................................................................

Οδός: ........................................................................

Τηλ. Οικίας: ..............................................................

Τηλ. Εργασίας: .........................................................

Κινητό: ......................................................................
	

	Στοιχεία Μητέρας
	

	Επώνυμο: .................................................................

Όνομα: .....................................................................

Επάγγελμα: ..............................................................

Α.Φ.Μ: .....................................................................

Ασφ. Ταμείο: ............................................................

Εργοδότης: ...............................................................

ΑΜΚΑ .......................................................................

Κάτοικος: ..................................................................

Οδός: ........................................................................

Τηλ. Οικίας: ..............................................................

Τηλ. Εργασίας: ..........................................................

Κινητό: .......................................................................

Μηνιαία Οικονομική Εισφορά: …………………€


	

	
	ΕΓΚΡΙΝΕΤΑΙ

ΝΑΙ

ΟΧΙ




ΕΠΙΣΥΝΑΠΤΟΝΤΑΙ 
ΑΠΑΡΑΙΤΗΤΑ ΔΙΚΑΙΟΛΟΓΗΤΙΚΑ (ΕΓΓΡΑΦΕΣ-ΕΠΑΝΕΓΓΡΑΦΕΣ)
	1. 
	Αίτηση - Υπεύθυνη δήλωση γονέων παιδιού (διατίθεται από τον Φορέα).
	

	2. 
	Πιστοποιητικό οικογενειακής κατάστασης και όπου αυτό δεν είναι εφικτό ληξιαρχική πράξη γέννησης του παιδιού ή /και ληξιαρχική πράξη συμφώνου συμβίωσης. 
Για τις επανεγγραφές στην περίπτωση  που δεν υπάρχουν μεταβολές στην  οικογενειακή κατάσταση, υπεύθυνη δήλωση των γονέων που βεβαιώνει τη μη μεταβολή.
	

	3. 
	Βεβαίωση εργασίας από τον εργοδότη ότι οι γονείς είναι εργαζόμενοι με προσδιορισμό του ύψους των μηνιαίων αποδοχών τους και αντίγραφο αναγγελίας πρόσληψης της αιτούσας/του αιτούντος ή της σύμβασης μαζί με το έντυπο Ε4 (ετήσιος πίνακας προσωπικού), προκειμένου για γονείς υπαλλήλους ιδιωτικού τομέα. Για γονείς ελεύθερους επαγγελματίες ή αγρότες απαιτείται μόνο βεβαίωση εγγραφής σε μητρώο, ενώ για υπαλλήλους δημόσιου τομέα απόδειξη καταβολής αποδοχών προηγούμενου μηνός. Όταν οι γονείς είναι άνεργοι, επισυνάπτεται βεβαίωση ανεργίας, όπου πιστοποιείται το διάστημα εγγραφής στο μητρώο του ΟΑΕΔ και αντίγραφο της κάρτας ανεργίας του Ο.Α.Ε.Δ. σε ισχύ. Για γονείς απασχολούμενους σε οικογενειακή επιχείρηση χωρίς ατομική ασφάλιση, υποβάλλεται υπεύθυνη δήλωση περί του ωραρίου εργασίας και των καθηκόντων στην επιχείρηση.
	

	4. 
	Βεβαίωση υγείας βρεφών και νηπίων (διατίθεται από τον Φορέα και συμπληρώνεται από τον  Παιδίατρο).
	

	5. 
	Φωτοαντίγραφο βιβλιαρίου υγείας του παιδιού με τα εμβόλια και με πρόσφατα αποτελέσματα φυματινοαντίδρασης. (Κατά την υποβολή της αίτησης απαιτείται και η προσκόμιση του πρωτότυπου βιβλιαρίου υγείας)
	

	6. 
	Αντίγραφο της δήλωσης φορολογίας εισοδήματος του τρέχοντος οικονομικού έτους και αντίγραφο εκκαθαριστικού σημειώματος (αν δεν υπάρχει, προσκομίζεται εκκαθαριστικό προηγούμενου οικονομικού έτους).
	


ΣΥΜΠΛΗΡΩΜΑΤΙΚΑ ΔΙΚΑΙΟΛΟΓΗΤΙΚΑ ΓΙΑ ΕΙΔΙΚΕΣ ΠΕΡΙΠΤΩΣΕΙΣ:
	1.
	Ληξιαρχική πράξη του αποβιώσαντος γονέα, εάν το παιδί είναι ορφανό.
	

	2.
	Βεβαίωση από τη Γραμματεία Ανώτατης/Ανώτερης Σχολής τελευταίου εξαμήνου, εάν οι γονείς είναι φοιτητές ή σπουδαστές.
	

	3.
	Βεβαίωση από τον στρατό, εάν ο γονέας είναι στρατιώτης.
	

	4.
	Άδεια διαμονής (έστω προγενέστερη, με βεβαίωση ανανέωσης από την οικεία Αποκεντρωμένη Διοίκηση), σε περίπτωση που οι γονείς είναι αλλοδαποί
	

	5.
	Βεβαίωση ασφαλιστικού φορέα ή Απόφαση υγειονομικής επιτροπής ΚΕΠΑ, εάν στην οικογένεια υπάρχει άτομο με αναπηρία
	

	6.
	Δικαστική απόφαση από την οποία προκύπτει μεταξύ άλλων η ρύθμιση της επιμέλειας, εάν οι γονείς είναι διαζευγμένοι και κάθε επίσημο αποδεικτικό έγγραφο από το οποίο προκύπτει διάσταση. 
	

	7.
	Υπεύθυνη Δήλωση ότι είναι δικαιούχοι ΚΕΑ.
	


ΣΗΜΕΙΩΣΗ: Οποιαδήποτε μεταβολή της οικονομικής ή οικογενειακής κατάστασης της οικογένειας του παιδιού, πρέπει να δηλώνεται έγκαιρα στον Παιδικό Σταθμό.
	ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ
Ο/Η ........................................................................................................................................ γονέας του /

της.................................................................................................................................δηλώνω υπεύθυνα

ότι:

1. η οικογενειακή μας κατάσταση είναι ως εξής:

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

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

2.
ενήλικα άτομα που θα παραλαμβάνουν το νήπιο κατά την αποχώρησή του από το σταθμό :

1.
....................................................................................................................................................................

2.
....................................................................................................................................................................

3.
....................................................................................................................................................................

4.
....................................................................................................................................................................

3.
έλαβα γνώση της υπ’ αρ. 358/23-08-2016  του Δημοτικού Συμβουλίου περί καταβολής μηνιαίας οικονομικής εισφοράς και αποδέχομαι την καταβολή αυτών καθ’ όλη τη διάρκεια του σχολικού έτους (από Σεπτέμβριο έως και Ιούλιο) και όπως ορίζεται στις ανωτέρω αποφάσεις.

4.
ότι ο φορέας που εργάζομαι εγώ ή ο / η σύζυγός μου καταβάλλει επίδομα για παιδικό
σταθμό   ΝΑΙ ……….. / ΟΧΙ……….

αποζημιώνει το γονέα με βάση την απόδειξη πληρωμής και το ύψος του ποσού   ΝΑΙ……..  / ΟΧΙ ………

Ο φορέας είναι:...........................................................................................................................................
Σύρος, ……/……./……….

Ο ΑΙΤΩΝ / ΟΥΣΑ & ΥΠΕΥΘΥΝΟΣ ΔΗΛΩΝ / ΟΥΣΑ



	ΒΕΒΑΙΩΣΗ ΥΓΕΙΑΣ ΒΡΕΦΩΝ ΚΑΙ ΝΗΠΙΩΝ
(συμπληρώνεται από τον Παιδίατρο)
ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ ΠΑΙΔΙΟΥ: .........................................................................................................
ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΓΕΝΝΗΣΗΣ : .............................................................................................................
1. Εξέταση κατά συστήματα:  ..........................................................................................................
    ......................................................................................................................................................
    ......................................................................................................................................................
2. Ομιλία : ......................................................................................................................................................
     ...................................................................................................................................................................
3. Σε καταφατικές περιπτώσεις σημειώσατε  Χ στο ανάλογο τετράγωνο :
ΑΣΘΕΝΕΙΑ
Χ
ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΕΙΣ
Αλλεργία & που (φάρμακα, τροφές κλπ)

Σπαστική βρογχίτιδες – Βρογχικό άσθμα

Πυρετικοί σπασμοί

Έλλειψη ενζύμου

4. Χειρουργικές επεμβάσεις :
ΕΠΕΜΒΑΣΗ
ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ
ΣΗΜΕΡΙΝΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ
5. Άλλα νοσήματα : ...........................................................................................................................

6. Πάσχει από χρόνιο νόσημα και ποιο (κληρονομικό, γονιδιακό κλπ) : ..........................................
    .......................................................................................................................................................
    Ακολουθεί φαρμακευτική αγωγή και ποια ...................................................................................
    ........................................................................................................................................................

7. Τελευταία φυματινοαντίδραση Mantoux (ημερομηνία): .............................................................
Το βρέφος/νήπιο ακολουθεί το εθνικό πρόγραμμα εμβολιασμού και μπορεί να ενταχθεί στο πλαίσιο λειτουργίας του Βρεφικού/Παιδικού Σταθμού.
Ημερομηνία ____/____/_______

Ο ΠΑΙΔΙΑΤΡΟΣ
(υπογραφή – σφραγίδα)
* Για ειδικές περιπτώσεις η βεβαίωση υγείας  θα συνοδεύεται και από έκθεση Αναπτυξιολόγου ή Παιδονευρολόγου.






















































