	                    ΑΙΤΗΣΗ

Επώνυμο:……………………………

Όνομα:…............................................          

Όνομα πατέρα:………………………
Όνομα μητέρας:…………………….
Κλάδος:…………………………….
Δ/νση κατοικίας:……………………
Τηλ. κατοικίας:…………………….
Κινητό τηλ.:………………………..
ΑΦΜ:………………………………
ΓΙΑ ΑΝΑΠΛΗΡΩΤΕΣ :

Αναπληρωτής  ΕΣΠΑ-ΠΛΗΡΟΥΣ…….
Αναπληρωτής  ΕΣΠΑ-ΑΜΩ……………
Σχολείο/α που υπηρετώ………………..
………………………………………….
Θέμα: «Χορήγηση άδειας νοσήματος»
*είκοσι δύο (22) εργάσιμες ημέρες

 …………………………………………………
(Τόπος)                        (Ημερομηνία) 
	ΠΡΟΣ:

Τη Διεύθυνση Π.Ε. Β’ ΑΘΗΝΑΣ 
Ημερομηνία : …………………………Αρ.Πρωτ…………….
Παρακαλώ να μου χορηγήσετε άδεια απουσίας νοσήματος   διάρκειας  ………..….  (   )ημέρας (ων), 

από  …. / …. / .…… έως και …. / …. / ……  λόγω μεταγγίσεών μου/του τέκνου μου , σύμφωνα με την γνωμάτευση  που επισυνάπτω.
· Σημείωση: Σε περίπτωση πάθησης του τέκνου θα πρέπει με κοινή δήλωση οι γονείς να προσδιορίζουν ποιός από τους δύο θα κάνει τη χρήση της άδειας.
Συνοδευτικά υποβάλλω: 
· Γνωμάτευση πρωτοβάθμιας υγειονομικής επιτροπής που πιστοποιεί ότι η πάθηση χρήζει τακτικών μεταγγίσεων αίματος ή περιοδικής νοσηλείας σε δημόσιο ή ιδιωτικό νοσηλευτικό ίδρυμα.
· Προσδιορισμός χρονικού διαστήματος που απαιτείται η νοσηλεία αυτή.
· Υπεύθυνη δήλωση
                                              Ο/Η  Αιτ.......

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