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ΚΥΠΡΙΑΚΗ ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑ
                                     

ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ ΓΙΑ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗ ΣΕ ΑΙΜΟΔΟΣΙΑ

Δηλώνω ότι, συμφωνώ ο γιος / η κόρη μου  ______________________________,
Αριθμού Δελτίου Ταυτότητας ____________________,  Μαθητής / Μαθήτρια του
σχολείου __________________________________ Τμήμα  ________________ ,
να ανήκει στην ομάδα αιμοδοσίας του σχολείου, εφόσον μετά από ιατρική εξέταση
κριθεί κατάλληλος / κατάλληλη.

Ο / Η γιος / κόρη μου είναι ηλικίας 17-18 ετών. 

Ο Πατέρας / Η Μητέρα / Κηδεμόνας

Ονοματεπώνυμο: _______________________________________________

Υπογραφή:          ________________________________________________

Ημερομηνία:        ________________________________________________
Σε περίπτωση που κατά τη διάρκεια της σχολικής χρονιάς, επιθυμείτε να ενημερώσετε για οποιοδήποτε θέμα υγείας του παιδιού σας ή να ενημερωθείτε για θέματα που σχετίζονται με την αιμοδοσία, μπορείτε να επικοινωνήσετε με τους ιατρούς αιμοδοσίας στο τηλέφωνο 22809030 ή με το Κέντρο Αίματος στο τηλέφωνο 22603393 ή 22809098.
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