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ΔΗΛΩΣΗ ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΩΝ ΣΤΟΙΧΕΙΩΝ ΓΙΑ ΕΠΙΣΤΡΟΦΗ 
ΔΑΠΑΝΗΣ ΙΑΤΡΙΚΟΥ ΕΛΕΓΧΟΥ 

 

Δελτία Υγείας Μαθητών/Μαθητριών  

Σχολική Χρονιά 2026–2027 

Σημαντικό: Το παρόν έντυπο παραδίδεται στο σχολείο μαζί με τα απαιτούμενα οικονομικά δικαιολογητικά. Μετά την 
παραλαβή και τον έλεγχο, το σχολείο διατηρεί αντίγραφο του εντύπου στο αρχείο του και το πρωτότυπο τοποθετεί 
στον κλειστό οικονομικό φάκελο, μαζί με τα σχετικά δικαιολογητικά, για διαβίβαση στο ΥΠΑΝ. 

1. ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΜΑΘΗΤΗ/ΜΑΘΗΤΡΙΑΣ 

Ονοματεπώνυμο:  Τάξη:  Τμήμα:  

Σχολείο:  Αριθμός Ταυτότητας / ARC / Διαβατηρίου:  

2. ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΔΙΚΑΙΟΥΧΟΥ ΕΠΙΣΤΡΟΦΗΣ 

Ονοματεπώνυμο δικαιούχου / κατόχου 
τραπεζικού λογαριασμού: 

 Στοιχείο ταυτοποίησης δικαιούχου: 

 

□ Κυπριακή Ταυτότητα   

□ ARC   

□ Διαβατήριο 

Αριθμός Ταυτότητας / ARC / 
Διαβατηρίου: 

 

Τηλέφωνο δικαιούχου:  

Σχέση με τον/τη μαθητή/μαθήτρια: □ Μητέρα  □ Πατέρας  □ Κηδεμόνας  □ Άλλο:      ______________________ 

Για δικαιούχο που δεν κατέχει Κυπριακή Ταυτότητα επισυνάπτεται αντίγραφο ARC. Εφόσον δεν διαθέτει ARC, 
επισυνάπτεται αντίγραφο διαβατηρίου:        □ ARC      □ Διαβατήριο 

3. ΔΙΚΑΙΟΛΟΓΗΤΙΚΑ ΣΤΟΝ ΚΛΕΙΣΤΟ ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΟ ΦΑΚΕΛΟ 

Επιβεβαιώνω ότι έχω τοποθετήσει στον χωριστό οικονομικό φάκελο: 

□ Απόδειξη πληρωμής ιατρικού ελέγχου       

□ Τραπεζικό αποδεικτικό/βεβαίωση όπου φαίνεται το IBAN και ο κάτοχος του λογαριασμού  

□ Αντίγραφο ARC ή εφόσον δεν υπάρχει ARC, αντίγραφο Διαβατηρίου, για δικαιούχο που δεν κατέχει Κυπριακή 
Ταυτότητα.  

□ Πρωτότυπο συμπληρωμένο και υπογεγραμμένο έντυπο «Εξουσιοδότηση για Πληρωμές από το FIMAS», όπου 
απαιτείται. Το έντυπο FIMAS απαιτείται μόνο εάν ο δικαιούχος δεν είναι ήδη καταχωρισμένος στο FIMAS ή εάν έχουν 
αλλάξει τα τραπεζικά του στοιχεία. 

4. ΑΙΤΟΥΜΕΝΟ ΠΟΣΟ ΕΠΙΣΤΡΟΦΗΣ 

Συνολικό ποσό δαπάνης ιατρικού ελέγχου, βάσει της/των απόδειξης/αποδείξεων που υποβάλλονται:  € ____________ 

Ποσό που αιτούμαι να μου επιστραφεί:  € __________________ 

Η επιστροφή αφορά την πραγματική δαπάνη που τεκμηριώνεται από τα υποβαλλόμενα δικαιολογητικά και δεν μπορεί 
να υπερβαίνει τα €50 ανά μαθητή/μαθήτρια. 

5. ΔΗΛΩΣΗ ΓΟΝΕΑ/ΚΗΔΕΜΟΝΑ 

Δηλώνω ότι τα στοιχεία που αναγράφονται στο παρόν έντυπο είναι ορθά και ότι το πιο πάνω αιτούμενο ποσό επιστροφής 
αφορά δαπάνη ιατρικού ελέγχου η οποία τεκμηριώνεται από τη/τις σχετική/ές απόδειξη/αποδείξεις που υποβάλλω. Ζητώ 
όπως το ποσό αυτό καταβληθεί στον τραπεζικό λογαριασμό που αναφέρεται στο τραπεζικό αποδεικτικό/βεβαίωση που 
υποβάλλω. 

Ονοματεπώνυμο Γονέα/Κηδεμόνα: 

____________________________ 

Ημερομηνία: 

_____________________ 

Υπογραφή: 

_______________________________ 

6. ΣΥΝΤΟΜΗ ΕΝΗΜΕΡΩΣΗ ΠΡΟΣΤΑΣΙΑΣ ΠΡΟΣΩΠΙΚΩΝ ΔΕΔΟΜΕΝΩΝ 

Υπεύθυνος επεξεργασίας είναι το Υπουργείο Παιδείας, Αθλητισμού και Νεολαίας (ΥΠΑΝ). Τα στοιχεία του παρόντος συλλέγονται αποκλειστικά για τη 
διεκπεραίωση της επιστροφής της δαπάνης του ιατρικού ελέγχου και χρησιμοποιούνται μόνο από εξουσιοδοτημένους λειτουργούς του σχολείου και 
του ΥΠΑΝ/Λογιστηρίου. Τα οικονομικά και τραπεζικά στοιχεία δεν χρησιμοποιούνται για ιατρική αξιολόγηση και δεν διαβιβάζονται στον ΚΟΑ για τον 
σκοπό έκδοσης του Δελτίου Υγείας. Τα στοιχεία επικοινωνίας του δικαιούχου δύνανται να χρησιμοποιούνται από το ΥΠΑΝ/Λογιστήριο αποκλειστικά 
για τυχόν διευκρινίσεις που αφορούν τη διεκπεραίωση της πληρωμής. Η επεξεργασία διενεργείται σύμφωνα με το ισχύον πλαίσιο προστασίας 
προσωπικών δεδομένων και τις εγκεκριμένες διαδικασίες του ΥΠΑΝ. 

 

7. ΓΙΑ ΧΡΗΣΗ ΑΠΟ ΤΟ ΣΧΟΛΕΙΟ 

Κωδικός Υπόθεσης: ____________________    

Ημερομηνία παραλαβής: ____________________ 

Καταχωρίστηκε στο Excel:   □ ΝΑΙ 

Μονογραφή υπεύθυνου: ____________________________ 
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ΓΕΝΙΚΟ ΛΟΓΙΣΤΗ 
ΤΗΣ ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑΣ 

1441 - ΛΕΥΚΩΣΙΑΣ 

Ε Ξ Ο Υ Σ Ι Ο Δ Ο Τ Η Σ Η ΓΙΑ ΠΛΗΡΩΜΕΣ ΑΠΟ ΤΟ FIMAS 
Εγώ/Εμείς ο/η/οι κάτωθι υπογράφων/ουσα/οντες με την παρούσα, σας εξουσιοδοτώ/ούμε όπως στο εξής, 
καταβάλλετε με έμβασμα, ηλεκτρονικά, στον πιο κάτω τραπεζικό λογαριασμό, οποιαδήποτε ποσά καθίστανται 
πληρωτέα, προς εμένα/εμάς από οποιαδήποτε Κυβερνητική Υπηρεσία, μέσω του Ολοκληρωμένου 
Συστήματος Διοικητικής και Οικονομικής Πληροφόρησης του Γενικού Λογιστηρίου (FIMAS). 

Για το σκοπό αυτό παραθέτω/ουμε πιο κάτω, τα ελάχιστα απαραίτητα στοιχεία του Τραπεζικού 
Λογαριασμού που τηρείται σε Ευρώ. Επιπρόσθετα, επισυνάπτω φωτοαντίγραφο μέρους της κατάστασης 

του τραπεζικού μου λογαριασμού/ βεβαίωση από την Τράπεζα (στο οποίο να μη φαίνονται οποιεσδήποτε 

συναλλαγές), όπου παρουσιάζονται το όνομα της Τράπεζας, ο κάτοχος/δικαιούχος του λογαριασμού και ο 
διεθνής αριθμός του λογαριασμού μου/μας (ΙΒΑΝ - International Bank Account Number). 

Η παρούσα εξουσιοδότηση ισχύει μέχρι νεότερης άλλης εξουσιοδότησης από εμένα/εμάς. 

ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ / ΟΝΟΜΑ ΝΟΜΙΚΟΥ 
ΠΡΟΣΩΠΟΥ 

 

ΑΡΙΘΜΟΣ ΤΗΛΕΦΩΝΟΥ 
 

ΑΡΙΘΜΟΣ ΤΑΥΤΟΤΗΤΑΣ 
(για Φυσικά Πρόσωπα) 

 

ΑΡΙΘΜΟΣ ΕΓΓΡΑΦΗΣ (για Νομικά Πρόσωπα) 

 

Αριθμός Φ.Π.Α. 
 

ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΗΛΕΚΤΡΟΝΙΚΟΥ ΤΑΧΥΔΡΟΜΕΙΟΥ 
(email address) 
(για αποστολή των λεπτομερειών πληρωμών) 

 

ΤΑΧΥΔΡΟΜΙΚΗ ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ 
(Οδός και αριθμός ή Ταχυδρομική Θυρίδα) 

 

ΤΑΧΥΔΡΟΜΙΚΟΣ ΚΩΔΙΚΑΣ 
 

ΠΟΛΗ / ΧΩΡΙΟ 
 

ΟΝΟΜΑ ΤΡΑΠΕΖΑΣ 

 

 

ΑΡΙΘΜΟΣ ΤΡΑΠΕΖΙΚΟΥ ΛΟΓΑΡΙΑΣΜΟΥ (ΙΒΑΝ) (βλ. σημείωση 1) 

C Y 

                          

* Η συμπλήρωση όλων των πεδίων της εξουσιοδότησης είναι υποχρεωτική. 

 (Σφραγίδα - βλ. σημείωση 2) 

  ________________________  _________________________________________________ 
Υπογραφή Εξουσιοδοτούντος Όνομα Εξουσιοδοτούντος (σε περίπτωση νομικού προσώπου) 

Ημερομηνία: /       /20 
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Σημειώσεις: 

1. Ο τραπεζικός λογαριασμός πρέπει να ανήκει στο όνομα του δικαιούχου που θα πληρωθεί. Αποδεκτός 
λογαριασμός γίνεται και στην περίπτωση που φυσικό πρόσωπο/ δικαιούχος κατέχει κοινό λογαριασμό με άλλο 
φυσικό πρόσωπο, νοουμένου ότι, στο φωτοαντίγραφο της κατάστασης του τραπεζικού λογαριασμού ή της 
βεβαίωσης από την τράπεζα που θα επισυναφθεί στην παρούσα εξουσιοδότηση, θα φαίνεται και το όνομα του 
δικαιούχου που θα πληρωθεί. 

Σε περίπτωση που o δικαιούχος είναι νομικό πρόσωπο, τότε απαραίτητα ο λογαριασμός θα πρέπει να ανήκει 
αποκλειστικά στο ίδιο το νομικό πρόσωπο και όχι από κοινού με άλλα πρόσωπα. 

2. Σε περίπτωση νομικού προσώπου, η εξουσιοδότηση αυτή γίνεται αποδεκτή όταν ικανοποιείται μία από τις 
κάτω επιλογές: 

• Με Χειρόγραφη υπογραφή αντιπροσώπου του νομικού προσώπου και υποχρεωτικά σφραγισμένη με τη 
σφραγίδα του νομικού προσώπου στο μέρος δίπλα από το όνομα του εξουσιοδοτούντος. 

• Με Ηλεκτρονική υπογραφή φυσικού προσώπου, κατόχου Πιστοποιητικού ηλεκτρονικής υπογραφής για 
φυσικό πρόσωπο που λειτουργεί ως εκπρόσωπος του νομικού προσώπου. Σε αυτή την περίπτωση δεν είναι 
απαραίτητη η ηλεκτρονική σφραγίδα του νομικού προσώπου. 

• Με Ηλεκτρονική υπογραφή φυσικού προσώπου, κατόχου Πιστοποιητικού ηλεκτρονικής υπογραφής για 
φυσικό πρόσωπο (όχι ως εκπρόσωπος του νομικού προσώπου) και υποχρεωτικά σφραγισμένη με την 
ηλεκτρονική σφραγίδα του νομικού προσώπου στο μέρος δίπλα από το όνομα του εξουσιοδοτούντος. 

3. To παρόν έντυπο, μαζί με οποιαδήποτε επισυναπτόμενα έγγραφα, δύναται να αποσταλούν: 

• Ταχυδρομικώς ή να παραδοθούν με το χέρι στη διεύθυνση: Γενικό Λογιστήριο της Δημοκρατίας, 1441 
Λευκωσία, νοουμένου ότι η εξουσιοδότηση υποβληθεί με χειρόγραφη υπογραφή; ή 

• Μέσω ηλεκτρονικού ταχυδρομείου (σε μορφή pdf) στην ηλεκτρονική διεύθυνση fimas@treasury.gov.cy, 
νοουμένου ότι η εξουσιοδότηση έχει υπογραφεί με κατάλληλα πιστοποιημένη ηλεκτρονική υπογραφή. 

4. Στις περιπτώσεις κρατικών αξιωματούχων/ υπαλλήλων, το παρόν έντυπο μαζί με οποιαδήποτε 
επισυναπτόμενα έγγραφα, θα πρέπει να αποστέλλονται ηλεκτρονικά σε μορφή pdf από την κυβερνητική 
προσωπική ηλεκτρονική διεύθυνση του κρατικού αξιωματούχου/ υπαλλήλου στην ηλεκτρονική διεύθυνση 
authorisationfimas@treasury.gov.cy. 
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