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                                      ΔΗΜΟΣ                                                

      ΛΟΥΤΡΑΚΙΟΥ –ΠΕΡΑΧΩΡΑΣ -  ΑΓΙΩΝ ΘΕΟΔΩΡΩΝ                         

                                                                   

                                 Δ.Ο.ΚΟ.Π.Α.Π.

            ΔΗΜΟΤΙΚΟΣ ΟΡΓΑΝΙΣΜΟΣ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ

         ΠΡΟΣΤΑΣΙΑΣ ΑΛΛΗΛΕΓΓΥΗΣ ΚΑΙ ΠΑΙΔΕΙΑΣ

                                 «ΜΕΡΙΜΝΑ»

ΙΑΤΡΙΚΟ ΠΙΣΤΟΠΟΙΗΤΙΚΟ ΥΓΕΙΑΣ ΝΗΠΙΟΥ

ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ ΝΗΠΙΟΥ: …………………………………………………………………………….

ΗΜ. ΓΕΝΝΗΣΗΣ :…../…../..…..

ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ ΠΑΤΕΡΑ: …………………………………………………………………………....

ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ ΜΗΤΕΡΑΣ : …………………………………………………………………………

ΨΥΧΟΚΙΝΗΤΙΚΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ : …………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………………………..

ΟΜΙΛΙΑ: ……………………………………………………………………………………………………….. …………………………………………………………………………………………………………………..
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Εάν δεν έχει γίνει το DTP (Κοκκύτη-Διφθερίτιδας-Τετάνου), Πολιομυελίτιδας, MMR (Ιλαρά-Ερυθρά-Παρωτίτιδα) σημειώστε την αιτία : …………………………………………………………….. …………………………………………………………………………………………………………………..
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Παρακαλούμε όπως μας γνωστοποιήσετε στοιχεία από το ιστορικό του νηπίου ή οποιαδήποτε άλλη χρήσιμη πληροφορία που θα διευκολύνει τη φιλοξενία του στον Παιδικό Σταθμό : 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...

Ο/Η …………………………………………………………………………………………………… μπορεί να φιλοξενηθεί στον Παιδικό Σταθμό.

Ο/Η Παιδίατρος

Ημερομηνία …../…../2021
(υπογραφή-σφραγίδα)

Για ειδικές περιπτώσεις και όταν το παιδί πάσχει από σωματικές, πνευματικές, ψυχικές παθήσεις ή αναπηρίες το πιστοποιητικό θα συνοδεύεται από έκθεση γιατρού κατάλληλης ειδικότητας, ότι η εγγραφή του θα είναι ωφέλιμη για το παιδί και ότι έχει την δυνατότητα ένταξης σε πλαίσιο λειτουργίας Παιδικού Σταθμού. (Ψυχολόγου, Γλωσσολόγου ή Φυσικοθεραπευτή)










