
 

 
ΒΕΒΑΙΩΣΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΥΓΕΙΑΣ 

 

Ο…………………………………...............του………………………….. ….............................. 
(ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ ΠΑΙΔΙΟΥ)                         (ΠΑΤΡΩΝΥΜΟ) 

 
διεύθυνση ………………………………………………τηλέφωνο(α)…………………… 
(ΟΔΟΣ-ΑΡΙΘΜΟΣ-ΠΕΡΙΟΧΗ-Τ.Κ.) 

ΙΑΤΡΙΚΟ ΙΣΤΟΡΙΚΟ 
Πάσχει/έπασχε από……………………………………………………………………………. 
(ΑΣΘΜΑ-ΚΑΡΔΙΑΚΕΣ ΠΑΘΗΣΕΙΣ-ΔΙΑΒΗΤΗΣ-ΥΠΝΟΒΑΣΙΑ) 
 

Κουράζεται εύκολα; Λαχανιάζει εύκολα;………………………………………….................. 
 
Υπέφερε από κάποια σοβαρή ασθένεια τα τελευταία χρόνια; Αν ναι, ποια;……………..... 
…………………………………………………………………………………………………….. 
 
Πάσχει από κάποια μεταδοτική ασθένεια; Αν ναι, 
ποια; ………………………………….....        
 
Χρειάζεται κάποια θεραπευτική αγωγή τώρα; Αν ναι, ποια;……………………………… 

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

 
Λαμβάνει φαρμακευτική αγωγή;      ΝΑΙ                              ΟΧΙ     

  
Αν λαμβάνει φαρμακευτική αγωγή, λεπτομέρειες…………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………….
......................................................................................................................................................... 

  
Υπέστη πρόσφατες χειρουργικές επεμβάσεις; Αν ναι ποια; ………………………………... 
 
Είναι ευαίσθητος/η σε αλλεργίες ή αντιδράσεις σε φάρμακα; Υποδείξτε σε ποια. …….... 
……………………………………………………………………………………………………. 
 
Έκανε εμβόλια;  Επισυνάψτε αντίγραφο των σχετικών σελίδων του βιβλιαρίου………... 
……………………………………………………………………………………………………. 
 
Έχει ανάγκη ιδιαίτερη μεταχείριση, δίαιτα ή άλλη προσοχή; Αν ναι, 
ποιας; ……………………………………………………………………………………………. 
......................................................................................................................................................... 
Επιτρέπεται η συμμετοχή του/της…………………………………………………….............. 
 
……………………………………………………………………… 
(ΥΠΟΓΡΑΦΗ ΣΦΡΑΓΙΔΑ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΟΥ ΓΙΑΤΡΟΥ ΤΗΛΕΦΩΝΟ) 
 
……………………………………… 
ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ 
 
 
 
 



 
 
 
 
 

Σύμφωνα με τον Γενικό Κανονισμό για την Προστασία των Δεδομένων (ΕΕ) 2016/679, το Πολυδύναμο 
Δημοτικό Κέντρο Στροβόλου (“Πολυδύναμο Κέντρο”) όπου υπάγεται το Κέντρο Προστασίας και 
Απασχόλησης Παιδιών έχει νομική υποχρέωση να προστατεύει τα δεδομένα προσωπικού χαρακτήρα 
που συλλέγει από εσάς. 
  
 
 

Τα δεδομένα προσωπικού χαρακτήρα τηρούνται με ασφάλεια και δεν διαβιβάζονται σε τρίτους παρά 
μόνον στο πλαίσιο των νόμιμων δραστηριοτήτων του Πολυδύναμου Κέντρου ή/και Ανοικτού 
Σχολείου, ή/και για συμμόρφωση με νομική υποχρέωση ή/και για άλλους λόγους που προβλέπονται 
στην Πολιτική Προστασίας Δεδομένων που είναι διαθέσιμη στη Διεύθυνση του Πολυδύναμου 
Κέντρου και στον ακόλουθο σύνδεσμο:  https://www.strovolos.org.cy/polydynamo/gdpr.  
 
 
 

Με τη συμπλήρωση και υπογραφή της παρούσας αίτησης, επιβεβαιώνετε ότι έχετε  ενημερωθεί μέσω 
της Πολιτικής Προστασίας Προσωπικών Δεδομένων για την επεξεργασία των δεδομένων 
προσωπικού χαρακτήρα που παρέχετε με την παρούσα αίτηση και τυχόν συνοδευτικά έγγραφα που 
επισυνάπτονται σε αυτή.  
 
 

Επιβεβαιώνετε, επίσης, ότι έχετε ενημερωθεί ότι σε περίπτωση που επιθυμείτε να λάβετε περαιτέρω 
πληροφόρηση σχετικά με τα δεδομένα τα οποία διατηρεί το Πολυδύναμο Κέντρο ή/και Κέντρο 
Προστασίας και Απασχόλησης Παιδιών του Ιδρύματος ή εάν επιθυμείτε να ασκήσετε το δικαίωμα 
πρόσβασης, και/ή διόρθωσης, και/ή διαγραφής των δεδομένων σας και/ή το δικαίωμα στον 
περιορισμό της επεξεργασίας, και/ή αντίρρησης στην επεξεργασία των δεδομένων σας, μπορείτε να 
αποταθείτε γραπτώς στη διεύθυνση ηλεκτρονικού ταχυδρομείου mkorre@strovolos.org.cy;  ή μέσω 
του τηλεομοιότυπου στο 22470579 ή δια χειρός στο Κέντρο Προστασίας και Απασχόλησης όπου 
απασχολείται το παιδί σας.  
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