ΑΙΤΗΣΗ






για αναπληρωτές




Επώνυμο…………………………………………………………………

Όνομα…………………………………………………………………….

Πατρώνυμο……………………………………………………………

Κλάδος……………………………………………………………………

Σχολείο ή σχολεία  που υπηρετώ

………………………………………………...................................

…………………………………………………………………………………

Δ/νση κατοικίας……………………………………………………

…………………………………………………………………………………

Τηλέφωνο σταθερό υποχρεωτικά

κινητό……………………………………………………………………

ΘΕΜΑ: Χορήγηση άδειας εξετάσεων για αναπληρωτές

1. Χορηγηθείσα άδεια εξετάσεων τρέχοντος ημερολογιακού έτους( δικαιούμαι μέχρι 14 εργ. ημέρες κάθε έτος):έχω λάβει μέχρι σήμερα ………………………………………………………………ημέρ……....

ΠΡΟΣ

Το Διεύθυνση  Δ.Ε. Ν. Ηρακλείου.

(Δια του κ. Δ/ντή του………………………………………….

……………………………………………………………………………….)

Παρακαλώ να μου χορηγήσετε άδεια εξετάσεων σύμφωνα με το άρθρο 1του  Π.Δ. 562/80 & παρ.1 τροπ.Ν.1346/1993 και 1586/86 ………….ημερ………..........από…………………………............

μέχρι……………………………..διότι……………………………....

…………………………………………………………………………………

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

Μαζί υποβάλλω και:

α) βεβαίωση της σχολής για την εγγραφή μου στο τρέχον ημερολογιακό έτος.

β) βεβαίωση της σχολής ότι  έλαβα μέρος σε εξετάσεις ή είχα συνάντηση με τον εποπτεύοντα καθηγητή . 

γ)…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….......

Ημερομηνία:…………………………………………..

………… Αιτ……………………

