	Α Ι Τ Η ΜΑ ΣΥΝΕΡΓΑΣΙΑΣ
Σχολικό έτος  : …………………………………
Ημερομηνία κατάθεσης αιτήματος : ……………………………………….
Σχολική μονάδα:……………………..
Αριθμός  υπηρετούντων εκπαιδευτικών:   …………………………….
Αριθμός φοιτούντων μαθητών : …………………….…………………….
Διεύθυνση σχολικής μονάδας:………….    ……………………………………………
Περιοχή Δήμου:……………………………
Τηλέφωνο Διευθυντή: …………………….

Fax  : ..…………………………………..
Mail υπηρεσιακό: …………..……………….. …………………………………………..
Mail προσωπικό: …………………………………
ΘΕΜΑ: «Συνεργασία σχολικής μονάδας με το Σ.Σ.Ν.»
Σέρρες     …… / …… /  20 .…
Αρ. Πρωτ:

	ΠΡΟΣ
ΣΥΜΒΟΥΛΕΥΤΙΚΟ ΣΤΑΘΜΟ ΝΕΩΝ
Δ/ΝΣΗΣ  Δ/ΘΜΙΑΣ ΕΚΠ/ΣΗΣ ΣΕΡΡΩΝ
(διά του Δ/ντή του Σχολείου)
Υψηλάντου 4
Τηλ.:2321354512-13
Email: mail@ssn.ser.sch.gr
Τ.Κ.62123
    Παρακαλώ να κάνετε δεκτό το αίτημα συνεργασίας της σχολικής μας μονάδας με τον σταθμό σας. 
 (σημειώστε Χ  στα τετραγωνίδια που σας αφορούν)

· Εκπαιδευτική ενημέρωση στους μαθητές στο πλαίσιο υλοποίησης προγράμματος αγωγής υγείας, ερευνητικής εργασίας, ζώνης δημιουργικών δραστηριοτήτων ή του μαθήματος αγωγής υγείας.
· Ομιλία, διάλεξη, επιμορφωτική ημερίδα, σεμινάριο ή ενημερωτική παρέμβαση στο σύλλογο διδασκόντων ή στο σύλλογο γονέων και κηδεμόνων.

· Εκπαιδευτική παρέμβαση της υπευθύνου του Σ.Σ.Ν. στους μαθητές 

· Υποστηρικτική/συμβουλευτική βραχείας διάρκειας σε γονείς, κηδεμόνες, μαθητές, εκπαιδευτικούς.

Προτεινόμενη ημερομηνία επίσκεψης Υπευθύνου Σ.Σ.Ν.:

 …………………………………………
Προτεινόμενη ημερομηνία δράσης:

 …………………………………………

Ο / Η   Αιτ …………

( Υπογραφή )
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