
ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ 
 (άρθρο 8 Ν.1599/1986) 

 
Η ακρίβεια των στοιχείων που υποβάλλονται με αυτή τη δήλωση μπορεί να ελεγχθεί με βάση το αρχείο 

άλλων υπηρεσιών (άρθρο 8 παρ. 4 Ν. 1599/1986) 

 

 

ΠΡΟΣ(1): 6ο ΓΥΜΝΑΣΙΟ ΠΕΡΙΣΤΕΡΙΟΥ 

Ο – Η Όνομα:  Επώνυμο:  

Όνομα και Επώνυμο Πατέρα:   

Όνομα και Επώνυμο Μητέρας:  

Ημερομηνία γέννησης(2):   

Τόπος Γέννησης:  

Αριθμός Δελτίου Ταυτότητας:  Τηλ:  

Τόπος Κατοικίας:  Οδός:  Αριθ:  ΤΚ:  

 
 

Με ατομική μου ευθύνη και γνωρίζοντας τις κυρώσεις (3), που προβλέπονται από τις διατάξεις της παρ. 6 του άρθρου 22 του Ν. 
1599/1986, δηλώνω ότι:  

αναφορικά  με 
τ..............................................................................................................................................................., που είναι 
μαθητής/τρια της...........    τάξης του 6ου Γυμνασίου Περιστερίου μετά την έγγραφη ανακοίνωση που είχα από το 
σχολείο δηλώνω ότι:  

1. επιθυμώ                  δεν επιθυμώ  

τη συμμετοχή του παιδιού μου στη διδακτική επίσκεψή που διοργανώνει το Σχολείο σε Αθλητικό κέντρο στη 
Βαρυμπόμπη για την παρακολούθηση Αθλητικού εκπαιδευτικού προγράμματος στα πλαίσια της 

Αθλητικής ημέρας, Δεκέλειας 6 , Ν. Κηφισιά /Βαρυμπόμπη (18/10/2018, 08:30 – 14:00 με λεωφορεία). 

2. επιθυμώ                  δεν επιθυμώ  

τη συμμετοχή του παιδιού μου στην εκπαιδευτική επίσκεψη στο μπλοκ 15 του στρατοπέδου Χαϊδαρίου, 
Χαϊδάρι, (26/10/2018, 10:00 – 12:00 με λεωφορεία). 

3. επιθυμώ                  δεν επιθυμώ  

τη συμμετοχή του παιδιού μου στην διδακτική επίσκεψη στο Θέατρο Ακροπόλ για την παρακολούθησης της 
θεατρικής παράστασης  «Ένα παιδί μετράει τ’ άστρα», Ιπποκράτους 9, Αθήνα (22/11/2018, 08:30 – 14:00 
με λεωφορεία).   

4. επιθυμώ                  δεν επιθυμώ  

τη συμμετοχή του παιδιού μου στην εκπαιδευτική εκδρομή στο Ίδρυμα Λασκαρίδη και Σταύρος Νιάρχος αρχές 
Δεκέμβρη σύμφωνα με το πρόγραμμα που θα κοινοποιηθεί Π. Φάληρο  (6/12/2018, 08:30 – 14:00 με 
λεωφορεία).   

Δηλώνω επίσης ότι έχει το εξής πρόβλημα υγείας ........................................................................................... 

Αναφέρω υπογράφοντας στην πίσω όψη της Δήλωσης : α)τα φάρμακα που πρέπει να λαμβάνει, β)τις πρώτες 
ενέργειες σε περίπτωση ανάγκης , γ) το τηλέφωνο του θεράποντος ιατρού. 

  Ημερομηνία:      ….. /10/ 2018 
Ο – Η Δηλ. 

 
 
 

(Υπογραφή) 



 
 «Όποιος εν γνώσει του δηλώνει ψευδή γεγονότα ή αρνείται ή αποκρύπτει τα αληθινά με έγγραφη υπεύθυνη δήλωση του άρθρου 8 
τιμωρείται με φυλάκιση τουλάχιστον τριών μηνών. Εάν ο υπαίτιος αυτών των πράξεων σκόπευε να προσπορίσει στον εαυτόν του ή 
σε άλλον περιουσιακό όφελος βλάπτοντας τρίτον ή σκόπευε να βλάψει άλλον, τιμωρείται με κάθειρξη μέχρι 10 ετών. 

  


