
 

 

 

 

ΠΑΙΔΙΑ ΤΟΥ ΣΑΒΒΑΤΟΥ 

 

Αγαπητοί γονείς, 

Καλωσορίζουμε εσάς και τα παιδιά σας στο πρόγραμμα «Παιδιά του Σαββάτου» που οργανώνει το 

Τμήμα Νέων του Κυπριακού Ερυθρού Σταυρού. Στόχος του προγράμματος είναι ο ενστερνισμός και η 

καλλιέργεια στους νέους μας των αρχών του εθελοντισμού, της αλληλεγγύης, της αλληλοβοήθειας, της 

κοινωνικής ευαισθησίας με στόχο την ενεργό εμπλοκή τους σε δράσεις κοινωνικού και ανθρωπιστικού 

χαρακτήρα.  

 

Στα πλαίσια του καλύτερου συντονισμού και οργάνωσης των προγραμμάτων μας παρακαλώ όπως 

συμπληρώσετε την πιο κάτω αίτηση που περιλαμβάνει στοιχεία που αφορούν το παιδί σας. Σας 

πληροφορούμε ότι σύμφωνα με τη νομοθεσία περί προσωπικών δεδομένων τα στοιχεία αυτά θα 

φυλάγονται ασφαλισμένα στα γραφεία μας και δεν θα δίνονται σε κανένα χωρίς την έγγραφη 

συγκατάθεσή σας. Τα στοιχεία αυτά θα διαγραφούν με την ολοκλήρωση των δράσεων μας για τη 

σχολική χρονιά 2024-25 ή όποτε εσείς το ζητήσετε. 

 

Οι συναντήσεις θα γίνονται τα Σάββατα 15:00 - 17:00 στα γραφεία του Κυπριακού Ερυθρού Σταυρού. 

Πρόγραμμα των δράσεων θα δοθεί στα παιδιά κατά την πρώτη συνάντηση που θα πραγματοποιηθεί 

στις 19.10.24. Σε περίπτωση που θα πραγματοποιηθούν δράσεις εκτός των Γραφείων μας θα 

ενημερωθείτε εγκαίρως. 

 

Υπεύθυνα άτομα για το πρόγραμμα «Παιδιά του Σαββάτου» έχουν οριστεί οι κάτωθι: 

Άντρεα Λοϊζου, Λειτουργός Τμήματος Νέων τηλ 22665166 

Μαρία Καραολιά, Εθελόντρια Τμήματος Νέων τηλ 22665166 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

ΕΓΓΡΑΦΗ «ΠΑΙΔΙΑ ΤΟΥ ΣΑΒΒΑΤΟΥ» 2024 – 2025 

ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ ΜΑΘΗΤΗ :  …………………………………………………………………………. 

ΤΗΛΕΦΩΝΟ ΜΑΘΗΤΗ : ……………………… ΗΜΕΡ . ΓΕΝΝΗΣΗΣ : ………………....................   

ΣΧΟΛΕΙΟ /ΙΔΡΥΜΑ :  …………………………………………….………..........       ΤΑΞΗ : …….......  

ΕΜΑΙΛ: ........................................................................................................................  

ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ ΓΟΝΙΟΥ /ΚΗΔΕΜΟΝΑ : ………………………………………......................  

ΤΗΛ . ΓΟΝΙΟΥ /ΚΗΔΕΜΟΝΑ : ………………………  

ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΟΙΚΙΑΣ :  …………...........................................................................................  

Ημερομηνία : ……………………………  

Ιατρικό ιστορικό  (Παρακαλώ αναφέρετε αν το παιδί σας παρουσιάζει οποιοδήποτε πρόβλημα 

υγείας για το οποίο χρειάζεται να παίρνει συστηματικά φαρμακευτική αγωγή) 

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

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

Παρακαλώ συμπληρώστε κατά πόσο δίνετε τη συγκατάθεσή σας όπως λαμβάνονται 

φωτογραφίες του παιδιού σας στα πλαίσια των δράσεων του Τμήματος Νέων και αναρτώνται 

στην ιστοσελίδα του Κυπριακού Ερυθρού Σταυρού καθώς και στη σελίδα που διατηρεί το 

Τμήμα Νέων σε μέσα κοινωνικής δικτύωσης (Facebook, Instagram)  

Συναινώ 

 

Δεν συναινώ   

 

 

 Υπογραφή Γονέα/ Κηδεμόνα       

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


