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	ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑ
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	ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑΣ Κέντρο Υγείας:
	 Δράμας
	

	      ΥΠΟΥΡΓΕΙΟ ΥΓΕΙΑΣ
	Ταχ. Δ/νση:
	 Αγαμέμνονος 2
	Τηλ:
	2521020976

	 4η Υγειονομική    Περιφέρεια
 
	Πληροφορίες:
	Χαρίσκου Σογία
	
	

	
	E-mail:
	my_dramas@4ype-pedy.gr
	Fax:
	

	
	
	
	
	


“Σεξουαλική και αναπαραγωγική υγεία”
ΕΝΤΥΠΟ ΣΥΝΑΙΝΕΣΗΣ 
Προς τους Γονείς και Κηδεμόνες του ………. Γυμνασίου/Λυκείου
Το  Κέντρο Υγείας Δράμας, υλοποιεί πρόγραμμα/δράση  ενημέρωσης για την σεξουαλική και αναπαραγωγική υγεία   στις σχολικές μονάδες Δευτεροβάθμιας Εκπαίδευσης της περιοχής ευθύνης του.
Η ενημέρωση/δράση, θα γίνει στις  ………/……./20…. στους μαθητές της ……………τάξης του σχολείου.
Σχετικά με τη συμμετοχή του παιδιού σας στο πρόγραμμα, σας παρακαλούμε να συμπληρώσετε και να παραδώσετε έως την ημέρα της επίσκεψης, την παρακάτω δήλωση.
Ο/Η παρακάτω υπογεγραμμένος/η …………..…………..…………..…………..…………..…………..…………….. γονέας/κηδεμόνας,  του/της  
μαθητή/-τριας …………..…………..…………..…………..……………..…..……………………………………… δηλώνω ότι:  
Επιθυμώ  Δεν επιθυμώ  να συμμετάσχει το παιδί μου στην ενημερωτική δραστηριότητα του Κέντρου Υγείας  Δράμας
Ο Γονέας/Κηδεμόνας
……..…………..………………………………… 
(υπογραφή)
Είμαστε στη διάθεσή σας, για οποιαδήποτε διευκρίνιση και πληροφορία. 
Με εκτίμηση,
	Ο Δ/ντης
	Λεμπιδάκης Κωνσταντίνος
	του Κέντρου Υγείας
	Δράμας

	
	
	
	


