
Επώνυμο παιδιού _____________________________________________________________

Όνομα παιδιού _______________________________________________________________

Ημερομηνία γέννησης ___ / ___ /_____

ΤΜΗΜΑ A – ΙΑΤΡΙΚΟ ΙΣΤΟΡΙΚΟ (συμπληρώνεται από τον γονέα/κηδεμόνα)
Εμφανίζει ο/η συμμετέχων/ουσα κάποιο ζήτημα υγείας το οποίο θα πρέπει 
να γνωρίζουμε στο Summer Camp (αλλεργίες, φαρμακευτική αγωγή); 

Όχι________ 

Εάν ναι, παρακαλούμε περιγράψτε:_____________________________________________

_____________________________________________________________________________

ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΓΟΝΕΑ/ΚΗΔΕΜΟΝΑ

Ονοματεπώνυμο ______________________________________________________________

Διεύθυνση _____________________________  Πόλη _________________  Τ.Κ. __________

Tηλ. ________________________________Κιν. τηλ. __________________________________

Σχέση/συγγένεια με το παιδί ___________________________________________________

ΤΜΗΜΑ B – ΙΑΤΡΙΚΗ ΒΕΒΑΙΩΣΗ ΓΙΑ ΤΗ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗ ΣΕ ΑΘΛΗΤΙΚΕΣ 
ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΕΣ (συμπληρώνεται από τον ιατρό)
Εξέτασα τον/την συμμετέχοντα/ουσα και βεβαιώνω ότι δύναται να συμμετέχει 
σε αθλητικές δραστηριότητες και να χρησιμοποιεί τις αθλητικές εγκαταστάσεις 
περιλαμβανομένων της πισίνας, του στίβου και των γηπέδων για λόγους αναψυχής. 

Ναι________ 

Εάν όχι, παρακαλούμε περιγράψτε:_____________________________________________

____________________________________________________________________________

Επιπλέον, βεβαιώ ότι εξέτασα τον/την συμμετέχοντα/ουσα και ότι δεν πάσχει από 
οποιοδήποτε δερματικό νόσημα το οποίο θα αποτελούσε αντένδειξη για τη χρήση 
της πισίνας. 

Ναι ________ 

Εάν όχι παρακαλούμε περιγράψτε: _____________________________________________

_____________________________________________________________________________

ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΙΑΤΡΟΥ

Ονοματεπώνυμο______________________________________________________________

Ειδικότητα ___________________________________________________________________ 

Διεύθυνση __________________________________________Πόλη ___________________

Νομός_____________________________________________  Τ.Κ. _____________________

Tηλ. _________________________________  E-mail ________________________________

Υπογραφή/Σφραγίδα__________________________________________________________

Ημερομηνία _________________________________________________________________

Ιατρική βεβαίωση 
για τη χρήση των αθλητικών εγκαταστάσεων 
και τη συμμετοχή σε αθλητικές δραστηριότητες
ΠΡΟΣΟΧΗ: να συμπληρωθούν και υπογραφούν και το Τμήμα Α’ και το Τμήμα Β’

Γραβιάς 6
153 42 Αγία Παρασκευή
Αθήνα
t: +30 210 600 9800
    εσωτ. 1345, 1319
www.dcac.gr

Τα παραπάνω στοιχεία συλλέγονται με αποκλειστικό σκοπό τη διασφάλιση της υγείας των παιδιών που 
συμμετέχουν στο πρόγραμμα και την ομαλή οργάνωση και λειτουργία της κατασκήνωσης, διατηρούνται 
απολύτως απόρρητα και εμπιστευτικά με ευθύνη ιατρού/νοσηλευτή κατά τα ειδικότερα οριζόμενα στους 
Όρους Συμμετοχής («Ενημέρωση και Συγκατάθεση για την Επεξεργασία Προσωπικών Δεδομένων»).
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