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SCHOLASTIC APTITUDE TEST (S.A.T.)

ΔΗΛΩΣΗ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗΣ

Ο υπογράφων/ η υπογράφουσα, ……………………………………………… γονέας τ… μαθητ….. ……….……………………………………………. της …….. τάξης Γενικού Λυκείου, δηλώνω ότι επιθυμώ να παρακολουθήσει ο γιος μου/ η κόρη μου τα ακόλουθα μαθήματα: 

· Foundation for S.A.T. English R.T. (Α΄ Λυκείου) 
· Foundation for S.A.T. Math R.T. (Α΄ Λυκείου) 
· S.A.T. Reasoning English (B΄ Λυκείου) 
· S.A.T. Reasoning Math (B΄ Λυκείου) 





Ο δηλών/ η δηλούσα 						Ημερομηνία 


_____________________ 						__________________


Λύκειο Κολλεγίου Αθηνών |T: 210 – 6798133  |F: 210 - 6773273| e-mail: lykeioac@athenscollege.edu.gr | 
Στεφάνου Δέλτα 15 Ψυχικό 15452 | www.athenscollege.edu.gr | Τ.Θ.  65005 |


 	Λύκειο Κολλεγίου Αθηνών |T: 210 – 6798133  |F: 210 - 6773273| e-mail: lykeioac@athenscollege.edu.gr | 
Στεφάνου Δέλτα 15 Ψυχικό 15452 | www.athenscollege.edu.gr | Τ.Θ.  65005 |




image1.png
KOAAETIO AOHNON

EMnvo- Apepikaviké Exnaeutikd 16pupa

Nnnoywyeio « Anpoukd « lupvaaio - Auketo
KOAAET0 ABHNON + KOAAEMD WYXIKOY «NHMIATQEIO |.M.KAPPAL





