
ΕΝΗΜΕΡΩΣΗ ΓΟΝΕΩΝ & ΜΑΘΗΤΩΝ ΓIA TO ΤΟ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ AΓΩΓΗΣ ΥΓΕΙΑΣ   

«ΔΙΑΜΕΣΟΛΑΒΗΣΗ ΣΥΝΟΜΗΛΙΚΩΝ» 

Αγαπητοί γονείς-κηδεμόνες, στο γυμνάσιο Νέας Αλικαρνασσού θα πραγματοποιηθεί 
κατά τη διάρκεια της φετινής σχολικής χρονιάς (20….-….) ένα πρόγραμμα Αγωγής Υγείας με 
τίτλο : …………………………………………………………………με τη σύμφωνη γνώμη   της Διεύθυνσης  
και  του Συλλόγου Διδασκόντων του σχολείου μας. Το πρόγραμμα αυτό έχει ως στόχο την 

πρόληψη της σχολικής βίας εκπαιδεύοντας μαθητές στο να διαμεσολαβούν και να επιλύουν 

ενδεχόμενες συγκρούσεις μεταξύ συνομήλικων συμμαθητών τους. 
Η συμμετοχή στο πρόγραμμα της διαμεσολάβησης  αποτελεί μια βιωματική διαδικασία 

μέσω της οποίας τα παιδιά οδηγούνται στο να αλλάξουν  τον τρόπο που  κατανοούν και 

επιλύουν τις συγκρούσεις όχι μόνο στο σχολείο, αλλά και στη ζωή τους. Οι αλλαγές αυτές 

περιλαμβάνουν βελτίωση της αυτοεκτίμησής τους, της δυνατότητας να ακούνε και να ασκούν 

την κριτική τους σκέψη. Επίσης, το σχολείο εδραιώνεται   ως χώρος μάθησης  και οι 

πειθαρχικές  ενέργειες  και οι καβγάδες μειώνονται.  

 Για  να ξεκινήσουμε ωστόσο και επίσημα αυτό το πρόγραμμα αλλά και να υλοποιήσουμε 
την εκπαίδευση  των διαμεσολαβητών  χρειάζεται  η γραπτή ενημέρωση και δήλωση 
συμμετοχής από εσάς, τους γονείς – κηδεμόνες των παιδιών που θα είναι μέλη της ομάδας 
αλλά και ξεχωριστή δήλωση που θα υπογράψουν  οι ίδιοι οι μαθητές-μέλη. Η εκπαίδευση 
αυτή θα πραγματοποιείται από τους υπεύθυνους καθηγητές κατά τη διάρκεια ενός 
δίωρου , μία φορά την εβδομάδα ακριβώς μετά τη λήξη του σχολικού ωραρίου (14.00-
16.00).Η ακριβής ημέρα θα επιλεγεί ανάλογα με τις εξωσχολικές υποχρεώσεις της 
πλειοψηφίας των μελών. Ενδέχεται επίσης να πραγματοποιηθούν εκπαιδευτικές  
επισκέψεις οι οποίες  θα συνοδεύονται από την αντίστοιχη γραπτή έγκριση των γονέων και 
την ανάλογη έγκριση του Διευθυντή και του Συλλόγου Διδασκόντων του σχολείου μας. 

                                                                                         Οι υπεύθυνοι καθηγητές 
 
 

ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ 
Ο κάτωθι υπογεγραμμένος …………………………………………………… 

κηδεμόνας του μαθητή / της μαθήτριας ………………………………………… 

της ……… Τάξης του Γυμνασίου Νέας Αλικαρνασσού, δηλώνω υπεύθυνα ότι 

επιτρέπω τη συμμετοχή του παιδιού μου στις δραστηριότητες του 

προγράμματος Αγωγής Υγείας « ΔΙΑΜΕΣΟΛΑΒΗΣΗ ΣΥΝΟΜΗΛΙΚΩΝ:   
Οι μαθητές του γυμνασίου  Νέας Αλικαρνασσού διαμεσολαβούν »  στο οποίο 

συμμετέχει το Γυμνάσιο Νέας Αλικαρνασσού για το σχολικό έτος ………….. 

και οι οποίες περιλαμβάνουν: 

1. δίωρη εβδομαδιαία παραμονή στο σχολείο εκτός ωρών του σχολικού 

προγράμματος με την επίβλεψη των υπευθύνων καθηγητών 

2. συμμετοχή σε εκπαιδευτικές επισκέψεις και οργάνωση δράσεων στην 

ευρύτερη περιοχή του Ηρακλείου με την επίβλεψη των υπευθύνων 

καθηγητών. 

                                                             Νέα Αλικαρνασσός, ……………… 
     Ο Δηλών/ούσα 

 

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


