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Arch. Makariou III Ave. 3, 2572 Pera Chorio Nisou, Nicosia 

Tel.: +357 22441189, Fax: +357 22441198, e-mail: info@2achrysostomou.com.cy 

Personal Accident Claim Form for Students 

Claim No.: ..................................................... Policy No.: ..................................................... 
 
1. School: ......................................................... Class: ........................................ 
 
2. Student's Full Name: ........................................................... 
 
Identity Card or Birth Certificate No.: ............................... Date of Birth: ............................. 
 
STATEMENT OF PRINCIPAL/TEACHER 
- I declare that the above accident occurred during school hours ……… 
- I acknowledge the accident which occurred outside of school hours ……… 
 
Signature and Stamp: 
................................................. 
ACCIDENT DETAILS: 
 
A) DOCTOR'S STATEMENT   
Doctor's Full Name: ......................................................... Phone: 
.........................................................   
Child's Full Name: ......................................................... Date of Birth: 
.........................................................   
 
(a) Describe the nature of the accident in detail:   
.................................................................................................................. 
 
(b) Were there any visible signs of injury that confirm the described accident? (If yes, please 
describe)   
.................................................................................................................. 
 
(c) Diagnosis: ...............................................................................................   
2. (a) Date of first examination: ........................................................   
(b) Was surgery performed? (If yes, please describe) ........................................................   
(c) Was the patient previously examined by another doctor? (If yes, state by whom and 
when)   
..................................................................................................................   
3. Describe the patient's current condition: ....................................................   
4. Did the patient suffer from or was hospitalized for a similar condition in the past? 
....................................   
5. Is there a possibility of disability? ....................................................   
6. Will physiotherapy be required? If yes, how many sessions? 
........................................................   
7. Will diagnostic tests be needed? .........................................................   
8. List the prescribed medication: ........................................................ 
 
I certify that my responses are true and complete. 
 
Doctor’s Signature and Stamp: ............................................ Date: .............................. 



Page 2 of 3 
 

 
 

 
 

 
 

 
     
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 
   
   
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

PARENT OR GUARDIAN DECLARATION:

1. Parent or Guardian Full Name:
..................................................................................................Phone: ...............................

2. Home Address: ........................................................... Email: ........................................

3. (a) Total submitted expenses € ...........................................................
  (b) Number of submitted receipts: ....................................................

4. Date of the accident: ............................................. Time: ....................... a.m./p.m.

5. Was the accident at school? (YES or NO) .......................................................

6.  Provide a brief description of the accident:
......................................................................................................................

7. Provide the names and addresses of two witnesses:
a. ................................................................................................................
b. ................................................................................................................

8.  What physical injuries were sustained due to the accident?
...................................................................................................................

9. If the child was hospitalized, please answer the following:

a. Name and address of the hospital or clinic: ........................................................
b. Admission date: ................................ Time: ........................................ a.m./p.m.
c. Discharge date: ................................ Time: ........................................ a.m./p.m.

PARENT OR GUARDIAN STATEMENT:

I hereby declare that I am the parent or guardian of the patient. I wish to submit a claim and 
declare that all the details provided are true and accurate to the best of my knowledge. I 
consent and authorize my doctor to discuss the accident and treatment details with Grawe 
Insurance Company (Cyprus) Ltd.
I declare that I will have no other claims from the incident and will consider myself fully 
satisfied with the payment of this claim through bank transfer or check in my name.

Date: ........................... Parent or Guardian’s Signature: ...................................................

Attached are original medical expense receipts …..
Medical expense receipts will follow …..
Attached are radiological exam reports……
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CONSENT DECLARATION FOR THE PROCESSING OF PERSONAL DATA AND
SPECIAL CATEGORY DATA

I declare that I have been informed verbally and via the website of Grawe Insurance 
Company (Cyprus) Ltd about:
- the processing of personal and special category data by the company and its
representatives.
- my rights as the subject of the data, as well as my child’s rights.
I acknowledge that the processing of my and my child's data is necessary for the execution of 
the insurance contract I am requesting, and that any withdrawal of consent in the future will 
result in the immediate cancellation of the insurance contract.
I provide my explicit consent to the company and its representatives for the processing of my 
and my child’s data.

Parent/Guardian Name: ........................................................ ID No.: ........................................

I AGREE - I DO NOT AGREE

Signature: ...........................................................



Page 1 of 2 

 

 

          
Λεωφ.Αρχ.Μακαρίου Γ΄17Β & Γ, 2572 Πέρα Χωρίο Νήσου, Λευκωσία 
Τηλ.: 22441189,Φαξ:22441198 e-mail:info@2achrysostomou.com.cy 

ΕΝΤΥΠΟ ΑΠΑΙΤΗΣΗΣ ΠΡΟΣΩΠΙΚΩΝ ΑΤΥΧΗΜΑΤΩΝ ΓΙΑ ΜΑΘΗΤΕΣ 

 
ΔΗΛΩΣΗ ΥΠΕΥΘΥΝΟΥ ΣΧΟΛΕΙΟΥ: 

 

ΑΡ. ΑΠΑΙΤΗΣΗΣ: ................................................................ ΑΡ. ΣΥΜΒΟΛΑΙΟΥ: .............................................................. 

 

1. ΣΧΟΛΕΙΟ..................................................................................... ................................ΤΑΞΗ: ............................................ 

 

2. ONOMAΤΕΠΩΝΥΜΟ   ΜΑΘΗΤΗ:…………………………………………………………………………………….. 

 

ΑΡΙΘΜΟΣ ΤΑΥΤΟΤΗΤΑΣ Ή ΠΙΣΤΟΠΟΙΗΤΙΚΟΥ ΓΕΝΝΗΣΕΩΣ……………………..ΗΜΕΡ. ΓΕΝ.: ............................ 

 

ΔΗΛΩΣΗ ΔΙΕΥΘΥΝΤΗ /ΕΚΠΑΙΔΕΥΤΙΚΟΥ 

 

-Δηλώνω ότι το πιο πάνω ατύχημα συνέβηκε κατά την ώρα λειτουργίας του σχολείου ………         ⁯ 

-Έλαβα γνώση του ατυχήματος το οποίο συνέβηκε εκτός ωρών λειτουργίας του σχολείου ………   ⁯ 

 

 

                                                                                                             Υπογραφή και Σφραγίδα 

                           

 

                                                                                                            ................................................. 
 

ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΤΥΧΗΜΑΤΟΣ:    

Α) ΔΗΛΩΣΗ ΙΑΤΡΟΥ         

Ονοματεπώνυμο Ιατρού…………………………………………………..Τηλ………………….. 

 

Ονοματεπώνυμο παιδιού………………………………………Ημ. Γεννήσεως:…………………..   

 

1. (α) Αναφέρετε λεπτομερώς τη φύση  του ατυχήματος. 

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

 (β) Υπήρξαν σημάδια τραύματος στο σώμα που να μαρτυρούν την ύπαρξη του περιγραφόμενου 

ατυχήματος;  (Αν ναι περιγράψετε)…………………………………………………………………… 

(γ) Διάγνωση………………………………………………………………………………………….. 

       2.   (α) Αναφέρατε την ημερομηνία της πρώτης εξέτασης……………………………………….. 

(β)Έγινε χειρουργική επέμβαση; (Αν ναι περιγράψετε) ……………………………………………… 

(γ) Εξετάστηκε προηγουμένως από άλλο γιατρό;( Αν ναι , από ποιο και πότε;) 

………………………………………………………………………………………………………… 

      3. Περιγράψετε την κατάσταση του ασθενούς …………………………………………………… 

      4. Έπασχε στο παρελθόν ή νοσηλεύτηκε για παρόμοιο περιστατικό; ………………………… 

      5. Υπάρχει περίπτωση αναπηρίας; ……………………………………………………………… 

      6. Θα χρειαστούν φυσιοθεραπείες και εάν ναι πόσες; …………………………………………. 

      7. Θα χρειαστούν διαγνωστικές εξετάσεις;……………………………………………………… 

      8. Αναγράψετε την φαρμακευτική αγωγή: 

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

 

Βεβαιώνω ότι οι απαντήσεις μου στις ερωτήσεις είναι αληθινές και πλήρεις. 

 

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

Υπογραφή και σφραγίδα Ιατρού                                                       Ημερομηνία 

     
. 

 

 

Μονογραφή γονέα…………………. 
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ΣΥΝΑΙΝΩ ………  ΔΕΝ ΣΥΝΑΙΝΩ …….              Υπογραφή : …………………………………………     

ΔΗΛΩΣΗ ΓΟΝΕΑ Ή ΚΗΔΕΜΟΝΑ:

1.ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ ΓΟΝΕΑ Ή ΚΗΔΕΜΟΝΑ: ..........................................................................ΤΗΛ: ...........................

2. ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ: ..............................................................................................................

3. (α) ΣΥΝΟΛΙΚΟ ΠΟΣΟ ΥΠΟΒΛΗΘΕΝΤΩΝ ΕΞΟΔΩΝ €................................

(β) ΑΡΙΘΜΟΣ  ΥΠΟΒΛΗΘΕΝΤΩΝ ΑΠΟΔΕΙΞΕΩΝ ........................................

4.Πότε συνέβηκε το ατύχημα: Ημερομηνία:....................................Ώρα...........................π.μ ./μ.μ

5. Βρισκόταν στο σχολείο όταν συνέβη το ατύχημα (ΝΑΙ ή ΟΧΙ) .........................................................

6 . Δώστε σύντομη περιγραφή του ατυχήματος: ......................................................................................

..................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................

7 . Δώστε ονόματα και διεύθυνσης δύο ατόμων που ήταν παρόντες:

α................................................................................................................................................................

β................................................................................................................................................................

8. Ποίες σωματικές βλάβες υπέστη από το ατύχημα;..............................................................................

...................................................................................................................................................................

6. ΑΝ ΝΟΣΗΛΕΥΘΗΚΕ ΣΕ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ή ΚΛΙΝΙΚΗ ΑΠΑΝΤΗΣΤΕ ΣΤΑ

ΑΚΟΛΟΥΘΑ:

α. Όνομα και διεύθυνση Νοσοκομείου ή Κλινικής...................................................................

β.Ημερομηνία εισόδου.......................................Ώρα:............................................... π.μ ./μ.μ

γ.Ημερομηνία εξόδου.........................................Ώρα:............................................... π.μ ./μ.μ

ΔΗΛΩΣΗ ΤΟΥ ΓΟΝΕΑ Ή ΚΗΔΕΜΟΝΑ:

Δια του παρόντος δηλώνω υπεύθυνα ότι είμαι γονέας ή κηδεμόνας του ασθενούς. Επιθυμώ να

υποβάλω απαίτηση και δηλώνω ότι όλα τα στοιχεία που παρέχοντα εξ όσων καλά γνωρίζω και

πιστεύω ότι οι πιο πάνω δηλώσεις είναι ορθές και αληθείς .

Συγκατατίθεμαι και εξουσιοδοτώ τον ιατρό μου να συζητήσει το ατύχημα και τις λεπτομέρειες της

θεραπείας μου με την Grawe Insurance Company (Cyprus) Ltd.

Δηλώνω ότι δεν θα έχω και δεν θα διατηρώ άλλη αξίωση ή απαίτηση από την παραπάνω αιτία και

θεωρώ τον εαυτό μου ανεπιφύλακτα ικανοποιημένο με την πληρωμή της απαίτησης αυτής μέσω

εμβάσματος στον λογαριασμό μου ή μέσω επιταγής στο όνομα μου.

Ημερομηνία....................Υπογραφή Γονέα ή κηδεμόνα.........................................................

⁯Επισυνάπτονται πρωτότυπες αποδείξεις ιατρικών εξόδων….

⁯Οι αποδείξεις ιατρικών εξόδων θα ακολουθήσουν…….

⁯Επισυνάπτονται τα report των ακτινολογικών εξετάσεων

  ΔΗΛΩΣΗ ΣΥΝΑΙΝΕΣΗΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΕΠΕΞΑΡΓΑΣΙΑ ΤΩΝ ΔΕΔΟΜΕΝΩΝ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ

ΧΑΡΑΚΤΗΡΑ ΚΑΙ ΕΙΔΙΚΗΣ ΚΑΤΗΓΟΡΙΑΣ ΔΕΔΟΜΕΝΩΝ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ ΧΑΡΑΚΤΗΡΑ

Δηλώνω ότι :

1. Ενημερώθηκα προφορικά και μέσω της ιστοσελίδας της Grawe Insurance Company Ltd για:

- την επεξεργασία των δεδομένων προσωπικού χαρακτήρα και των ειδικής κατηγορίας δεδομένων

  προσωπικού χαρακτήρα που πραγματοποιεί η εταιρία και οι αντιπρόσωποί της.

- τα δικαιώματα που έχω και διατηρώ ως υποκείμενο των δεδομένων μου και του παιδιού μου.

2. Αναγνωρίζω ότι η επεξεργασία των δεδομένων μου και του παιδιού μου είναι απολύτως αναγκαία για

την εκτέλεση της ασφαλιστικής σύμβασης που αιτούμαι και ότι τυχόν ανάκλησης της στο μέλλον θα

έχει ως αποτέλεσμα την ακύρωση της σύμβασης ασφάλισης με άμεση ισχύ.

3. Παρέχω την ρητή συγκατάθεση μου στην εταιρία και τους αντιπροσώπους της για την επεξεργασία

των δεδομένων μου και του παιδιού μου.

Γονέας και κηδεμόνας συμβαλλομένου Ονοματεπώνυμο ………………………….Α.Δ.Τ…………..






