Υ Π Ε Υ Θ Υ Ν Η  Δ Η Λ Ω Σ Η*

Ο κάτωθι υπογεγραμμένος  ……………………………………………………………… δηλώνω ότι :  κατόπιν της υπ’ αριθμ. ………………… αιτήσεώς μου, επιθυμώ όπως, ο/η μαθητής/τρια _______________________________________ της ____________ τάξης του Σχολείου σας παραπεμφθεί για επανεξέταση το Σεπτέμβριο, γιατί δεν φοίτησε στο Σχολείο σας για λόγους _____________________________ (οικογενειακούς ή ασθενείας).

                                                                                                                                 ο/η Δηλών/ούσα

                                                                                                                                         ΥΠΟΓΡΑΦΗ

*    Χρησιμοποιείται δήλωση του Ν.1599/86

