	ΑΙΤΗΣΗ
(γονέα / κηδεμόνα)
ΟΝΟΜΑ: 
ΕΠΩΝΥΜΟ: 
Δ/ΝΣΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ: 
ΤΗΛΕΦΩΝΟ (κινητό ή/και σταθερό):  ……………….. ΚΑΙ ………………………………..
e-mail: 
ΘΕΜΑ: ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΕΙΔΙΚΩΝ ΕΚΠΑΙΔΕΥΤΙΚΩΝ ΑΝΑΓΚΩΝ ΤΕΚΝΟΥ
ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗ: 

	
	ΠΡΟΣ 
14ο ΓΕΛ Θεσσαλονίκης

Δ/νση: Γ. Παπανδρέου 57 και Θ. Σοφούλη
Τ.Κ 54655
Mail: 14lykthe@sch.gr
τηλέφωνο:2310-412090
Παρακαλώ όπως προβείτε στις απαραίτητες ενέργειες ώστε να προχωρήσει η διαδικασία αξιολόγησης πιθανών ειδικών εκπαιδευτικών αναγκών του παιδιού μου ………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………. :  μαθητή της  ……..΄ Λυκείου του τάξης του σχολείου σας, στο 2ο ΚΕ.Δ.Α.Σ.Υ. Α΄ Θεσσαλονίκης. 
· πρώτη αξιολόγηση  ΝΑΙ

· προηγούμενη αξιολόγηση 
σε ΚΕΔΔΥ/ΚΕΣΥ: ΝΑΙ ή ΟΧΙ
Ο γονέας / κηδεμόνας
(υπογραφή & ονοματεπώνυμο)



