	                    ΑΙΤΗΣΗ

ΕΠΩΝΥΜΟ:……………………………………….

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

ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΕΡΑ:……………………………..

ΟΝΟΜΑ ΜΗΤΕΡΑΣ:……………………………

ΚΛΑΔΟΣ:…………………………………………….

ΣΧΕΣΗ ΕΡΓΑΣΙΑΣ:………………………………….

ΤΟΠΟΘΕΤΗΣΗ:…………………………………….

ΟΡΓΑΝΙΚΗ:…………………………………………..

ΘΕΣΗ ΠΟΥ ΥΠΗΡΕΤΩ:……………………………

Δ/ΝΣΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ:………………………………….

ΤΗΛΕΦΩΝΟ ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑΣ:…………………..

………………………………………………………………..

EMAIL:…………………………………………………….

Θέμα: «Χορήγηση αναρρωτικής άδειας»
 …………………………………………………
(Τόπος)                        (Ημερομηνία) 
	ΠΡΟΣ:

Τη Διεύθυνση Π.Ε. Β’ ΑΘΗΝΑΣ 

Δια του Διευθυντή/ντριας – Προϊσταμένου/νης

του ………………………………………………………………..

Αριθμ.Πρωτ.Σχολείου: ………….

Ημερομηνία : …………………………

Παρακαλώ να μου χορηγήσετε  αναρρωτική άδεια απουσίας: ......................................... (    ) ημέρας(ων) και συγκεκριμένα από ...../...../.......... έως και ....../...../............
Συνοδευτικά υποβάλλω: 
(ΠΡΟΣΚΟΜΙΣΗ ΙΑΤΡΙΚΗΣ ΒΕΒΑΙΩΣΗΣ ΙΑΤΡΟΥ Ή ΣΥΜΒΕΒΛΗΜΕΝΟΥ ΜΕ ΤΟΝ ΕΟΠΠΥ Ή ΔΗΜΟΣΙΟΥ Ή ΙΔΙΩΤΙΚΟΥ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟΥ ΕΙΝΑΙ ΑΠΑΡΑΙΤΗΤΗ - ΠΡΟΣΟΧΗ: ΌΧΙ ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ)

· Ιατρική γνωμάτευση
· Έως έξι (06) ημέρες το χρόνο, μπορούν να χορηγηθούν και συνεχόμενες.
……………………………………………………………………………

        Ο/Η  Αιτ.......

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


	
	


