 ΑΙΤΗΣΗ

ΕΠΩΝΥΜΟ: …………………………………….
ΟΝΟΜΑ: ………………………………………..
ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΡΟΣ: …………………………..
ΚΛΑΔΟΣ:…………………………………………
ΟΡΓΑΝΙΚΗ ΘΕΣΗ: ……………………………
……………………………………………………….
ΣΧΟΛΕΙΟ/A ΠΟΥ ΥΠΗΡΕΤΕΙ: …………..
………………………………………………………
………………………………………………………
Δ/ΝΣΗ ΟΙΚΙΑΣ: ………………………………
………………………………………………………
ΤΗΛΕΦΩΝΟ: ………………………….........


ΘΕΜΑ : Χορήγηση άδειας ασθένειας τέκνου

Ημερομηνία, ...............................................

ΠΡΟΣ
Τη Δ/νση ΕΕΕΕΚ ΠΑΜΜΑΚΑΡΙΣΤΟΥ-Ν.ΜΑΚΡΗΣ  
        
Παρακαλώ να μου χορηγήσετε άδεια ασθένειας τέκνου ...... ημερ..... από .................... έως ......................

Μαζί να υποβληθεί:

· Ιατρική βεβαίωση




                             Ο/Η Αιτ………….




                            

                                                                          ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ
                                                                             (άρθρο 8 Ν. 1599/1986)

       Ο/Η υπογραφόμενος/η ………………………………………………………………….… του …………………………………..
κλάδου ………………… με Α.Δ.Τ.……………………………………… με ατομική μου ευθύνη και γνωρίζοντας τις κυρώσεις που προβλέπονται από τις διατάξεις της παρ. 6 του άρθρου 22 του Ν. 1599/1986, δηλώνω  ότι η χρήση της άδειας για το τέκνο .................................................., θα γίνει από εμένα και όχι από τον/την σύζυγο. Το τρέχον ημερολογιακό έτος έχω λάβει ............. ημέρες ασθένειας τέκνου.

		Ημερομηνία, ..............................                            
 Ο/Η Δηλ…………                               
