	                    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 ασθένειας»
 …………………………………………………
(Τόπος)                        (Ημερομηνία) 
	ΠΡΟΣ:

Τη Διεύθυνση Π.Ε. Β’ ΑΘΗΝΑΣ 
Ημερομηνία : …………………………

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

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

Επιπλέον, δηλώνω υπεύθυνα ότι μέχρι σήμερα ημερομηνία  …../……/………., έχω κάνει χρήση άδειας ασθενείας (….) ημέρας (ών), από τις 15 ημέρες αδείας που δικαιούμαστε. (Συμπληρώνεται αν απαιτείται)
· Σημείωση: Η προσκόμιση ιατρικής βεβαίωσης ιατρού συμβεβλημένου με τον ΕΟΠΠΥ ή δημόσιου νοσοκομείου είναι απαραίτητη. 

· ΠΡΟΣΟΧΗ: ΟΧΙ ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ
Συνοδευτικά υποβάλλω: 
· Ιατρική βεβαίωση
               Ο/Η  Αιτ.......

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