
Επίθετο: 

Όνομα:

Ηλικία: 

Ημ. Γέννησης: 

Θεσσαλονίκη ...... /...... / ....... 

Υποβολή Αίτησης

Στοιχεία Γονέων 

Παρακαλώ για την αποδοχή της αίτησης Εγγραφής/ Επανεγγραφής 

στο σχολείο σας, του παιδιού μου:

Ο Γονέας

Ονοματεπώνυμο Πατέρα:

Ονοματεπώνυμο Μητέρας:

Επάγγελμα Πατέρα:

Επάγγελμα Μητέρα:

Διεύθυνση Κατοικίας: 

Τηλ. Κατοικίας: 

Τηλ. επικοινωνίας:

Παιδικός Σταθμός - Κδαπ    ΚΑΠΕΛΙΝΟ

ΚαπελίνοΚαπελίνο
ΒΡΕΦΟΝΗΠΙΑΚΟΣ ΣΤΑΘΜΟΣ - ΚΔΑΠ 

ΚΕΔΡΩΝ 5, ΝΕΑ ΠΟΛΙΤΕΙΑ ΕΥΟΣΜΟΥ, ΤΗΛ.: 2310 652 220


