	         ΑΙΤΗΣΗ

ΕΠΩΝΥΜΟ:……………………………………….

ΟΝΟΜΑ:…............................................          

ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΕΡΑ:……………………………..

ΟΝΟΜΑ ΜΗΤΕΡΑΣ:……………………………

ΚΛΑΔΟΣ:…………………………………………….

ΣΧΕΣΗ ΕΡΓΑΣΙΑΣ:………………………………….

ΤΟΠΟΘΕΤΗΣΗ:…………………………………….

ΟΡΓΑΝΙΚΗ:…………………………………………..

ΘΕΣΗ ΠΟΥ ΥΠΗΡΕΤΩ:……………………………

Δ/ΝΣΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ:………………………………….

ΤΗΛΕΦΩΝΟ ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑΣ:…………………..

………………………………………………………………..

EMAIL:…………………………………………………….

Θέμα: «Χορήγηση ΑΔΕΙΑΣ ΚΥΗΣΗΣ»
 …………………………………………………
(Τόπος)                        (Ημερομηνία) 
	ΠΡΟΣ:

Τη ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ Π.Ε. Β’ ΑΘΗΝΑΣ 

Ημερομηνία : ……………… Αριθμ.Πρωτ ………….

Παρακαλώ να μου χορηγήσετε άδεια κύησης διάρκειας  2 μηνών, 

από  …. / …. / .…… έως και …. / …. / …… , σύμφωνα με την ιατρική βεβαίωση που επισυνάπτω.
Συνοδευτικά υποβάλλω: 

· Ιατρική βεβαίωση για την πιθανή ημερομηνία τοκετού-ΠΗΤ
……………………………………………………………………………

        Ο/Η  Αιτ.......

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


	
	


