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Σχολικό Πρόγραμμα για παροχή φρούτων, λαχανικών, μπανανών και γάλακτος  

Αγαπητοί γονείς,  
Το σχολείο μας συμμετέχει στο Σχολικό Πρόγραμμα για παροχή φρούτων, λαχανικών και γάλακτος σε παιδιά. Το πρόγραμμα εφαρμόζεται από το Τμήμα Γεωργίας του Υπουργείου Γεωργίας, Αγροτικής Ανάπτυξης και Περιβάλλοντος και τον Κυπριακό Οργανισμό Αγροτικών Πληρωμών, σε συνεργασία με το Υπουργείο Παιδείας Αθλητισμού και Νεολαίας.

[bookmark: _Hlk228177304][bookmark: _Hlk228866089]Από την Δευτέρα, 11 Μαΐου, θα προσφέρεται καθημερινά στα παιδιά πλυμένο φρούτο ή λαχανικό και καθημερινά εκτός Τετάρτης φρέσκο γάλα ημι-αποβουτυρωμένο, 1,5 λιπαρά, παστεριωμένο ομογενοποιημένο, σε ατομικές συσκευασίες των 250ml.

Σημειώνουμε ότι για τα παιδιά που έχουν δυσανεξία στη λακτόζη, έχουν γίνει διευθετήσεις για να παίρνουν γάλα χωρίς λακτόζη. 

Για τη συμμετοχή του παιδιού σας στο πρόγραμμα είναι αναγκαία η συμπλήρωση και υπογραφή συγκατάθεσης καθώς και η παράδοσή του μέχρι την Παρασκευή, 8 Μαΐου 2026. Το έντυπο πρέπει να συμπληρωθεί απαραίτητα και να επιστραφεί στο σχολείο, για να λαμβάνει το παιδί φρούτο ή λαχανικό και γάλα  ακόμα και αν δεν ισχύει καμιά αλλεργία.
Η διευθύντρια 
Χρυστάλλα Χατζηπιερή 
______________________________________________________________________________________________

Σχολικό Πρόγραμμα για παροχή φρούτων, λαχανικών, μπανανών και γάλακτος 
ΕΝΤΥΠΟ ΣΥΓΚΑΤΑΘΕΣΗΣ

Όνομα Παιδιού: …………………………………………………………………………………. Τμήμα: ………………
Κυκλώστε την επιλογή που θα ισχύει για το παιδί:
· Αποδέχομαι/Δεν αποδέχομαι να λαμβάνει το παιδί μου φρούτο ή λαχανικό.
· Αποδέχομαι/Δεν αποδέχομαι να λαμβάνει το παιδί μου φρέσκο γάλα ημι-αποβουτυρωμένο, 1,5 λιπαρά παστεριωμένο ομογενοποιημένο .

Αλλεργίες σε φρούτα ή λαχανικά:Σε περίπτωση που ισχύει αλλεργία κυκλώστε στον πιο κάτω πίνακα μόνο το φρούτο ή λαχανικό στο οποίο ισχύει η αλλεργία.
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