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ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑ  
ΝΟΜΟΣ ΑΤΤΙΚΗΣ                                           
Ν.Π.Δ.Δ. “ΠΑΙΔΕΙΑ – ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΠΡΟΣΤΑΣΙΑ              
ΚΑΙ ΑΛΛΗΛΕΓΓΥΗ” (ΚΟΙ.Π.Α.Π)
ΔΗΜΟΥ ΛΥΚΟΒΡΥΣΗΣ – ΠΕΥΚΗΣ

    

Δ/ΝΣΗ ΠΑΙΔΙΚΩΝ ΣΤΑΘΜΩΝ




Βαλτετσίου & Κ.Βάρναλη





15121 – Πεύκη
Τηλ. 2108062833-2106141313(& fax)
e-mail : d.p.s.l.p.1994@gmail.com
ΑΙΤΗΣΗ ΕΓΓΡΑΦΗΣ
Παρακαλώ όπως εγκρίνετε την εγγραφή / επανεγγραφή του παιδιού μου σε έναν από τους κάτωθι Βρεφικό-Παιδικούς Σταθμούς:
  
1ος  Δημοτ.Παιδικ. Σταθ.
                           2οςΔημοτ. Παιδικ.Σταθ.
                Δημοτ. Βρεφικ. Σταθ. Δημοτ.

Δημοτ. Κοιν Πεύκης          Δημοτ.Κοιν. Πεύκης.                   Κοινοτ. Λυκόβρυσης
	ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ ΠΑΙΔΙΟΥ
(όπως αναγράφεται σε Δημόσιο έγγραφο)
	ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ
ΓΕΝΝΗΣΗΣ
	ΦΥΛΟ

	
	
	              Α                       Θ


Απαραίτητη προϋπόθεση για την εγγραφή των νηπίων είναι η συμπλήρωση των 1,5 ετών  την 1η Σεπτεμβρίου του τρέχοντος έτους.
	ΣΤΟΙΧΕΙΑ
	ΠΑΤΕΡΑΣ
	ΜΗΤΕΡΑ

	ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ
	
	

	ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ
	
	

	ΠΕΡΙΟΧΗ – Τ.Κ.
	
	

	ΤΗΛΕΦΩΝΑ 
(ΚΙΝΗΤΑ & ΣΤΑΘΕΡΑ
	
	

	Α.Φ.Μ.
	
	

	ΑΜΚΑ
	
	

	 Α..Μ.Κ.Α ΝΗΠΙΟΥ
	
	

	Δ.Ο.Υ
	
	
	
	
	
	
	
	

	   Α.Δ.Τ. ή ΑΡ. ΔΙΑΒ.

	
	
	
	
	
	
	
	

	ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ

	
	

	E-MAIL
	
	


	ΕΤΗΣΙΟ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΟ ΦΟΡΟΛΟΓΗΤΕΟ ΕΙΣΟΔΗΜΑ
	
	


Γενικά δικαιολογητικά τα οποία υποβάλλονται υποχρεωτικά μαζί με την αίτηση είναι τα εξής:
α) Αίτηση με συμπληρωμένο ερωτηματολόγιο της μητέρας ή του πατέρα ή του κηδεμόνα του παιδιού.
β) Πιστοποιητικό οικογενειακής κατάστασης, και όπου αυτό δεν είναι εφικτό ληξιαρχική πράξη γέννησης του παιδιού, ή/και ληξιαρχική πράξη συμφώνου συμβίωσης.
γ) Βεβαίωση εργοδότη ότι και οι δύο γονείς είναι εργαζόμενοι ή πρόκειται να εργασθούν εντός μηνός από την υποβολή της αίτησης εγγραφής,
δ) Για ελεύθερους επαγγελματίες : βεβαίωση ασφαλιστικού φορέα ότι έχουν καταβληθεί ή ρυθμιστεί οι δόσεις.
ε) Βεβαίωση ανεργίας από τον ΟΑΕΔ ή κάρτα ανεργίας σε ισχύ, του γονέα ή των γονέων που είναι άνεργοι.
στ) Βεβαίωση υγείας του παιδιού συμπληρωμένη και υπογεγραμμένη από Παιδίατρο, καθώς και αντίγραφο του βιβλιαρίου υγείας του με τα εμβόλια που προβλέπονται κάθε φορά ανάλογα με την ηλικία του παιδιού. Επίσης, αποτελέσματα φυματινοαντίδρασης Μantoux, όπως κάθε φορά προβλέπεται από το Εθνικό Πρόγραμμα Εμβολιασμών.
ζ) Αντίγραφο εκκαθαριστικού σημειώματος για τα εισοδήματα  του τρέχοντος οικονομικού έτους. 
η) Αντίγραφο Λογαριασμού ΔΕΚΟ.
Κατηγορίες για τις οποίες απαιτείται η προσκόμιση ειδικού δικαιολογητικού.
	1.
	Γονέας ή παιδί ΑΜΕΑ  

	2.
	Μονογονεϊκές οικογένειες 

	3.
	Διαζευγμένοι ή σε διάσταση

	4.
	Στρατευμένοι

	5
	Σπουδαστές


Σε περίπτωση μη υποβολής των παραπάνω δικαιολογητικών η αίτηση θα απορρίπτεται.
ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ
Η ακρίβεια των στοιχείων που αναφέρονται σε αυτή την αίτηση-δήλωση μπορεί να ελεγχθεί με βάση το αρχείο άλλων υπηρεσιών (άρθρο 8 παρ. 4 Ν.1599/1986).
Με ατομική μου ευθύνη και γνωρίζοντας τις κυρώσεις που προβλέπονται από τις διατάξεις της παρ.6 του άρθρου 22 του Ν.1599/1986 δηλώνω ότι:
1) Αποδέχομαι τους όρους λειτουργίας του Παιδικού Σταθμού όπως αυτοί διατυπώνονται στον     Κανονισμό Λειτουργίας των Δημοτικών Παιδικών Σταθμών του Δήμου Λυκόβρυσης Πεύκης.
2) Όλα τα φωτοαντίγραφα των δικαιολογητικών που προσκομίζω είναι ακριβή αντίγραφα των πρωτοτύπων που έχω στην κατοχή μου και βρίσκονται στη διάθεση της Υπηρεσίας.
3) Για να υπάρχει η απαραίτητη Νομική κάλυψη σύμφωνη με την αρχή προστασίας προσωπικών Δεδομένων προτείνουμε να αναγράφετε στην αίτηση σας, την ακόλουθη παράγραφο: με την κατάθεση της αίτησης μου, δηλώνω ότι συμφωνώ  για την αποθήκευση των στοιχειών της αίτησης μου, στο πληροφοριακό σύστημα Αξιολόγησης Αιτήσεων  Παιδικών Σταθμών  Preschool που διαθέτει το ΝΠΔΔ- ΚΟΙΠΑΠ του Δήμου Λυκόβρυσης- Πεύκης, ώστε να αξιολογηθεί και να μοριοδοτηθεί η αίτηση μου. 
Δέχομαι την αποστολή email και SMS για την ενημέρωσή μου.
Συναινώ στην επεξεργασία των προσωπικών δεδομένων για τους σκοπούς της παρούσας αίτησης.
                                                                                                Ο/Η  ΑΙΤΩΝ .........................................
ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ                                              ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ                                     ΥΠΟΓΡΑΦΗ
       *Συμπληρώνεται από την Υπηρεσία





Ημερομηνία*: ________________________





Α.Π.*: ______________________________




































































