ΑΙΤΗΣΗ






Αναπληρωτές/τριες




Επώνυμο…………………………………………………………………

Όνομα…………………………………………………………………….

Πατρώνυμο……………………………………………………………

Κλάδος……………………………………………………………………

Σχολείο που υπηρετώ............................................

…………………………………………………………………………………

Δ/νση κατοικίας……………………………………………………

…………………………………………………………………………………

Τηλέφωνο………………………………………………………………

………………………………………………………………………………..

ΘΕΜΑ: Χορήγηση άδειας αιμοδοτικής σε αναπληρωτές/τριες

ΠΡΟΣ

Την Διεύθυνση  Δ.Ε. Ν. Ηρακλείου.

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

……………………………………………………………………………….)

Παρακαλώ να μου χορηγήσετε άδεια αιμοδοσίας, βάσει του ΔΙΔΑΔ/Φ.53/214/16897/16-11-1994

…………............ ημερ……… από……………………………….. μέχρι……………………………..διότι……………………………....

…………………………………………………………………………………

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

Μαζί υποβάλλω και:

1. Βεβαίωση του Νοσοκομείου ότι προσφέρει αίμα από δική του πρωτοβουλία (2 ημέρες)

2. Βεβαίωση συμμετοχής σε οργανωμένη ομαδική αιμοληψία για κάλυψη έκτακτης ανάγκης ( 3 ημερες)

Ημερομηνία:…………………………………………..

………… Αιτ……………………

