       ΑΙΤΗΣΗ 
 Τ……  ...................................................................
Όνομα πατέρα:……………………………………….
Όνομα μητέρας:………………………………..……..
Το γένος: ………………………………………………
Κατοίκου: …………………………………..…………
Οδός:…………………………………………………..
Αριθμός: ……………….
Αρ. Αστ. Ταυτ.: ………………………………..……..
Τηλέφωνα: ………………………………..…………..

Θέμα: «Μετεγγραφή μαθητή/τριας»
 ……Αθήνα……….,    ___ / ___ /  20__

              ΠΡΟΣ
             Την Διευθύντρια
του 2ου Δημοτικού Αγ. Στεφάνου
         Παρακαλώ να επιτρέψετε τη μετεγγραφή του/της μαθητ.........  ..........................…..………………..……................... της ......... τάξης του Σχολείου σας, στο ………………………….…....…………………………………………….……….……................................,..

………………………………………..…………………
…………………………………….……..…...…………
……………………………………………………..……
Οι  αιτούντες  γονείς

Πατέρας 
                   Μητέρα

………………….…..                  ……………………...

