	                    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 υπηρετεί………………..
………………………………………….
Θέμα: «Χορήγηση άδειας ασθένειας τέκνου»
 …………………………………………………
(Τόπος)                        (Ημερομηνία) 
	ΠΡΟΣ:

Τη Διεύθυνση Π.Ε. Β’ ΑΘΗΝΑΣ 

Δια του Διευθυντή/ντριας – Προϊσταμένου/νης

του ………………………………………………………………..

          (ΟΝΟΜΑΣΙΑ ΣΧΟΛΙΚΗΣ ΜΟΝΑΔΑΣ)

Αριθμ.Πρωτ.Σχολείου: ………….

Ημερομηνία : …………………………

Παρακαλώ να μου χορηγήσετε άδεια απουσίας   διάρκειας  ………..….  (   )  ημέρας (ων), 

από  …. / …. / .…… έως και …. / …. / ……  λόγω ασθενείας του ανήλικου τέκνου μου, σύμφωνα με την ιατρική βεβαίωση που επισυνάπτω.

Επιπλέον, δηλώνω υπεύθυνα ότι μέχρι σήμερα ημερομηνία  …../……/………., έχουμε κάνει χρήση άδειας ασθενείας τέκνων (….) ημέρας(ων), από τις 4 ημέρες τις από κοινού αδείας που δικαιούμαστε με τον/τη σύζυγό μου. (Σημείωση: Συμπληρώνεται αν απαιτείται)
Συνοδευτικά υποβάλλω: 
· Ιατρική βεβαίωση
          Ο/Η  Αιτ.......

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

	
	


[image: image1.png]. EruteAkn Emixeipnoiaké Mpéypappa
AvarrTugn AvBpwirivou Auvapikou,
Doy EZNA Exmaideuon kai Aig Biou Méénon
N Topéa Naibeiag

EiGixii Ympeoia Aaxeipions
Eupwnaixi Evwon
Cupmit Koswnat Toutlo Me  ouyxpnpartoséton te ENGBag K ¢ Eupuwnaikiis Evwans





