	                    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 ειδικού σκοπού λόγω COVID-19»
 …………………………………………………
(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 ειδικού σκοπού λόγω COVID-19: ......................................... (    ) ημέρας(ων) και συγκεκριμένα από ...../...../.......... έως και ....../...../............
Συνοδευτικά υποβάλλω: 
· Βεβαίωση του αρμόδιου φορέα (π.χ ΠΟΛΙΤΙΚΗΣ ΠΡΟΣΤΑΣΙΑΣ) ή
· Βεβαίωση υποβολής σε εργαστηριακό τεστ PCR για Covid-19 ή

· Βεβαίωση νοσοκομείου.
        Ο/Η  Αιτ.......

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


	
	


