Α Ι Τ Η Σ Η

Επώνυμο: 


Όνομα:


Πατρώνυμο:


Α.Μ: ………………

Εκπ/κός κλάδου: ΠΕ…..

Οργανική θέση:

Σχολείο που υπηρετεί:

Βαθμός: .......     Μ.Κ.: …….

Δ/νση κατοικίας

Οδός ............................ Αρ. 


Τ.Κ. ..................

Πόλη ή Χωριό: 


Τηλ. σταθερό:


Τηλ. κινητό:


ΘΕΜΑ:
«Χορήγηση αναρρωτικής 

άδειας» 

Τρίκαλα 


Προς

Τη Δ/νση Α/θμιας Εκπ/σης

Ν. Τρικάλων


Τρίκαλα

Σας παρακαλώ να μου χορηγήσετε αναρρωτική άδεια 
(.......)

ημερών από ......../......../........., επειδή πάσχω από 


Συνοδευτικά υποβάλλω σχετική         ιατρική γνωμάτευση - υπεύθυνη δήλωση.

                              Ο-Η Αιτ.......

