	 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 προγεννητικών εξετάσεων 1 ημέρας Ν.4808/2021»
 …………………………………………………
(Τόπος)                        (Ημερομηνία) 
	ΠΡΟΣ:

Τον Διεύθυντη/ρια -Προϊστάμενο/νη του
………………………………………………………………..

          (ΟΝΟΜΑΣΙΑ ΣΧΟΛΙΚΗΣ ΜΟΝΑΔΑΣ)

Αριθμ.Πρωτ.Σχολείου: ………….

Ημερομηνία : …………………………

Παρακαλώ να μου χορηγήσετε  άδεια απουσίας προγεννητικών εξετάσεων μιας ( 1  ) ημέρας και συγκεκριμένα στις  …......./........./.......... .
Συνημμένα υποβάλλω:
· Ιατρική βεβαίωση
Η  Αιτ.......

	ΣΗΜΕΙΩΣΗ: Πρέπει να βεβαιώνεται από τον ιατρό ότι η εξέταση πρέπει να γίνει την διάρκεια του χρόνου εργασίας της εκπαιδευτικού.

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


	
	


[image: image1.png]oon = EEMA  nesveama Erweru
mem ovpxpnyarosomon S EZMA Ao Bovaura _AomhEina
g Evpumaicic Evwong SR Avpdmuo duva




