
 
 
 
 
 
 

Δήλωση συμμετοχής Φροντιστηριακών Τμημάτων Αγγλικών  

 

Ενδιαφέρομαι για συμμετοχή στο τμήμα (επιλέξτε ανάλογα): 
 

Starters (Δευτέρα)       Movers (Τρίτη)  

Flyers (Τετάρτη)             KET (Πέμπτη)  
 

PET PRE-LOWER (Παρασκευή)  
C2 PROFICIENCY (Δευτ., Τετ., Παρ.)   

 

 
 
Β2 (LOWER) (Δευτ., Τρίτη, Πέμ.) 

 
 

Όνομα: Μαθητή/Μαθήτριας ______________________________________ Τάξη/Τμήμα _______ 
 

Υπογραφή Γονέα ________________________________________________ 
 

Ημερομηνία ____________________________________________________ 
 
 

 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Δήλωση συμμετοχής Φροντιστηριακών Τμημάτων Γαλλικών  
 
 
 
 

Ενδιαφέρομαι για συμμετοχή στο τμήμα:  
DELF A1 (Δευτέρα)          DELF A2 (Τετάρτη)             

DELF B1 (Παρασκευή)          DELF B2 (Τρίτη)     DELF B2 εντατικό (Τρίτη & Πέμπτη)  

 

 

Όνομα Μαθητή/Μαθήτριας __________________________________ Τάξη/Τμήμα _______ 
 

 

Υπογραφή Γονέα __________________________________ 

 

Ημερομηνία __________________________________ 



 
 
 
 
 
 
 

 

Δήλωση συμμετοχής Φροντιστηριακών Τμημάτων Γερμανικών  

 

Ενδιαφέρομαι για συμμετοχή στο τμήμα: 
 

Fit A1 (Δευτέρα)                 ΟSD A2 (Τετάρτη)   
 

Zertifikat B1 (Τρίτη & Πέμπτη) 

 

 
 

Β2 (Τρίτη & Πέμπτη) 

 

 
  

 
 
 
 
 
 
  
 

 

 

Όνομα Μαθητή/Μαθήτριας __________________________________ Τάξη/Τμήμα _______ 
 
 

 

Υπογραφή Γονέα ____________________________________ 
 

Ημερομηνία ____________________________________ 
 
 

 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Δήλωση συμμετοχής Φροντιστηριακών Τμημάτων Ισπανικών  
 
 

 

Ενδιαφέρομαι για συμμετοχή στο τμήμα Ισπανικών. 
 
 
 

 

Όνομα Μαθητή/Μαθήτριας __________________________________ Τάξη/Τμήμα _______ 
 

 

Υπογραφή Γονέα ____________________________________ 
 

Ημερομηνία ____________________________________ 


