
                                                       Ο/Η ΑΙΤΩΝ/ΟΥΣΑ

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

ΘΕΜΑ: «Χορήγηση μακροχρόνιας 

αναρρωτικής άδειας»
ΚΟΖΑΝΗ: ………………………………………….






ΑΙΤΗΣΗ





ΕΠΩΝΥΜΟ:……………………………………………..


ΟΝΟΜΑ:………………………………………………….


ΟΝ.ΠΑΤΡΟΣ:…………………………………………….


ΑΡ.ΜΗΤΡΩΟY:…………………………………………


ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑ:………………………………………………


ΔΔΕ ΟΡΓΑΝΙΚΗΣ: ………………………………………..


ΣΧΟΛΕΙΟ ΟΡΓΑΝΙΚΗΣ : ……………………………….


…………………………………………………………………….


ΣΧΟΛΕΙΟ ΥΠΗΡΕΤΗΣΗΣ:………………………………


…………………………………………………………………….


Δ/ΝΣΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ (Τόπος Ανάρρωσης):


…………………………………………………………………


ΠΟΛΗ:……………………………………………………..


ΤΗΛΕΦΩΝΟ:……………………………………………


Email : :…………………………………………………..























Π Ρ Ο Σ


( Σχολική Μονάδα )





Παρακαλώ να μου χορηγήσετε αναρρωτική άδεια ……………………………..


(……..) ημερών από ….../……./………….. έως και …../……../………..     ……………………………….……………………………


…………………………………………………………….








Συνημμένα υποβάλλονται:


Ιατρική γνωμάτευση ιδιώτη θεράποντα  ιατρού  □


Ιατρική γνωμάτευση Δημόσιου Νοσοκομείου □














Ο αιτών / Η αιτούσα














