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ΘΕΜΑ: «   ΔΙΕΞΑΓΩΓΗ ΜΑΘΗΜΑΤΩΝ  

ΑΝΤΙΣΦΑΙΡΙΣΗΣ » 

Σας γνωρίζω ότι επιθυμώ να 

συμμετέχω στα αναφερόμενα στο θέμα 

μαθήματα αντισφαίρισης.  

Με την παρούσα αίτηση προσκομίζω 

ιατρική γνωμάτευση που βεβαιώνει οτι μπορώ 

να αθληθώ χωρίς κίνδυνο της υγείας μου. 

Παρακαλώ όπως κάνετε δεκτή την 

παρούσα αίτηση συμμετοχής. 
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