ΕΠΙΘΕΤΟ:………………………………….

ΟΝΟΜΑ:……………………………………

ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΕΡΑ:………………………..

ΟΝΟΜΑ ΜΗΤΕΡΑΣ:………………………
Α.Φ.Μ.:……………………………………..
Δ.Ο.Υ.:………………………………………
ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ:

………………………………………………
ΚΑΤΟΙΚΟΣ:………………………………...
Δ/ΝΣΗ:……………………………………...
ΤΟΠΟΣ ΓΕΝΝΗΣΗΣ:……………………...

ΕΤΟΣ ΓΕΝΝΗΣΗΣ:………………………..

ΑΡ. ΤΑΥΤ.:…………………………………

ΑΡΧΗ ΕΚΔΟΣΗΣ:…………………………
ΤΗΛΕΦΩΝΑ (ΣΤΑΘΕΡΟ & ΚΙΝΗΤΟ): ………...……………………….……………………………………………………………
e-mail: ………………………………………………..
ΣΠΟΥΔΑΣΤΗΣ ΤΜΗΜΑΤΟΣ:

………………………………………………………………………………………………

ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ / ΙΔΙΟΤΗΤΑ:

(οι εκπαιδευτικοί ν’ αναφέρουν και ειδικότητα)

………………………………………………………………………………………………

ΕΡΓΑΖΕΣΤΕ ΗΔΗ ΣΕ ΕΙΔΙΚΟ ΣΧΟΛΕΙΟ:………………………………….

ΑΝ ΝΑΙ ΣΕ ΠΟΙΟ:…………………………

………………………………………………

ΕΙΣΤΕ Ο ΙΔΙΟΣ ΑΜΕΑ:…………………...

ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ:………………...

ΕΙΣΤΕ ΣΥΓΓΕΝΗΣ Α’ ΒΑΘΜΟΥ ΤΥΦΛΟΥ ΑΤΟΜΟΥ:………………………

ΑΙΤΗΣΗ
ΠΡΟΣ

ΠΑΝΕΛΛΗΝΙΟ ΣΥΝΔΕΣΜΟ ΤΥΦΛΩΝ-

ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑΚΗ ΕΝΩΣΗ

ΚΕΝΤΡΙΚΗΣ ΜΑΚΕΔΟΝΙΑΣ
Παρακαλώ να με εντάξετε σε τμήμα εκμάθησης γραφής Braille.
Σημειώστε με Χ την προτίμησή σας:
ΠΡΙΝ ΤΙΣ 15:00…………………………

ΜΕΤΑ ΤΙΣ 15:00………………………..

ΟΠΟΤΕΔΗΠΟΤΕ……………………….
ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΕΙΣ:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Θεσσαλονίκη .…./…../ 20….

Ο / Η ΑΙΤ………..

(ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ - ΥΠΟΓΡΑΦΗ)
