
 

ΔΙΚΑΙΟΛΟΓΗΤΙΚΑ ΓΙΑ ΤΗΝ ΥΠΟΒΟΛΗ ΑΞΙΑΣ ΤΟΠΟΘΕΤΗΣΗΣ VOUCHER 
 
 ΥΠΟΧΡΕΩΤΙΚΑ 

1. Αξία τοποθέτησης voucher σε αρχείο pdf (επισυνάπτεται υπόδειγμα). 
2. Κατάσταση υγείας του παιδιού, συμπληρωμένη απαραιτήτως από παιδίατρο (το 

έντυπο χορηγείται από το γραφείο του Οργανισμού ή μπορείτε να το αντλήσετε από 
την ιστοσελίδα μας ή από τα Χρήσιμα έγγραφα της ηλεκτρονικής πλατφόρμας)(Οι 
γονείς που είχαν υποβάλει αίτηση μοριοδότησης έως 31/5/2023, μπορούν να 
ανεβάσουν στην εφαρμογή το ίδιο έγκυρο συμπληρωμένο, υπογεγραμμένο και 
σφραγισμένο έντυπο από την/τον παιδίατρο)(επισυνάπτεται). 

3. Φωτοαντίγραφο από το βιβλιάριο υγείας του παιδιού (ΜΟΝΟ τα στοιχεία και τα 
εμβόλια) (επισυνάπτεται υπόδειγμα). 

4. Πιστοποιητικό οικογενειακής κατάστασης (τελευταίου 6μήνου), όπου θα εμφανίζεται 
απαραιτήτως το παιδί, για το οποίο γίνεται η αίτηση)(Οι γονείς που είχαν υποβάλει 
αίτηση μοριοδότησης έως 31/5/2023, μπορούν να ανεβάσουν στην εφαρμογή το 
ίδιο). 

 
 

ΠΡΟΣΟΧΗ!!!! Υποβολές στην εφαρμογή που δεν θα έχουν την αξία  
τοποθέτησης (voucher) σε μορφή pdf θα απορρίπτονται! 
 
 

 Επικοινωνία-Πληροφορίες 
 Τηλέφωνο: 22860 31075 από τις 11:00 έως τις 14:00 
 E-mail: okmp@1353.syzefxis.gov.gr 
 Site: www.okmp.gr 
 
 
 
Παρακάτω σας παραθέτουμε τα υποδείγματα! 
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ΥΠΟΔΕΙΓΜΑ ΑΞΙΑΣ ΤΟΠΟΘΕΤΗΣΗΣ VOUCHER: 

 
 
 
 



 
 
 

 
                                                                                                                                                  

 
ΝΠΔΔ «ΟΡΓΑΝΙΣΜΟΣ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΜΕΡΙΜΝΑΣ ΚΑΙ ΠΑΙΔΕΙΑΣ» 
ΔΗΜΟΥ ΘΗΡΑΣ 
 
ΤΘ 497 ΚΑΡΤΕΡΑΔΟΣ 
ΘΗΡΑ 84700 
ΤΗΛ.:22860 33829, 22860 31075 
okmp@1353.syzefxis.gov.gr 

      www.okmp.gr                                                                                      
 

 

ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΥΓΕΙΑΣ ΠΑΙΔΙΟΥ 
(Να συμπληρωθεί από Παιδίατρο) 

 
Ονοματεπώνυμο:…………………………………………………………………...................................... …. 
Ημερομηνία γέννησης:…………………………………………………………………………………………… 
Βάρος σώματος:…………………………………………………………………………………………………. 
Χρόνιο νόσημα:………………… ……………………………………………………………………………….. 
Αλλεργικές εκδηλώσεις (Φάρμακα, τροφές, κλπ.):………………………………………………………........ 
……………………………………………………………………………………………………………….…….. 
……………………………………………………………………………………………………………………………. 
Ανάπτυξη:…………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………….…………………………… 
Εξέταση κατά συστήματα: 
……………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………….…………………………………………………………
Έλλειψη G6PD 

 

                     ΝΑΙ                              ΟΧΙ 
 

Επεισόδιο σπασμών: 
 
ΝΑΙ                               ΟΧΙ 

Εάν ναι, 
αιτία:……………………………………………………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………………….
Υπάρχουν φάρμακα που δεν πρέπει να παίρνει 
……………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………….
Άλλες παρατηρήσεις: 
……………………………………………………………………………………………………………….……… 
………………………………………………………………………………………………………………………. 

 
Ο/Η__________________________________________________________________________ 
είναι πλήρως εμβολιασμένος/-η για την ηλικία του και υγιής. Μπορεί να φιλοξενηθεί σε παιδικό σταθμό 
και να ____ συμμετέχει στις επιτηρούμενες δραστηριότητες του σταθμού (π.χ. μουσικοκινητική, 
γυμναστικές ασκήσεις). 

 

Ημερομηνία …/…/2023 
 

Ο ΠΑΙΔΙΑΤΡΟΣ 

 
 

 

 

(υπογραφή – σφραγίδα) 

mailto:okmp@1353.syzefxis.gov.gr


 

 
 

 
 
 

Φωτοαντίγραφο από το βιβλιάριο υγείας του παιδιού 
ΜΟΝΟ τα στοιχεία και τα εμβόλια 

 
 
 
 
 
ΤΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΠΑΙΔΙΟΥ: 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 

ΤΑ ΕΜΒΟΛΙΑ (ΗΜΕΡΟΛΟΓΙΟ ΕΜΒΟΛΙΑΣΜΩΝ): 

 

Και την επόμενη σελίδα με τα εμβόλια: 
 

ΗΜΕΡΟΛΟΓΙΟ ΕΜΒΟΛΙΑΣΜΩΝ ΚΑΙ ΔΟΚΙΜΑΣΙΑΣ ΜΑΝΤΟΥ – ΗΜΕΡΟΛΟΓΙΟ ΕΜΒΟΛΙΑΣΜΩΝ-
Άλλα εμβόλια 

 
 

 

 


