ΑΙΤΗΣΗ








Επώνυμο…………………………………………………………………

Όνομα…………………………………………………………………….

Πατρώνυμο……………………………………………………………

Κλάδος……………………………………………………………………

Βαθμός……………………………………………………………………

Οργανική Θέση……………………………………………………..

…………………………………………………………………………………

Θέση που υπηρετώ……………………………………………….

…………………………………………………………………………………

Δ/νση κατοικίας……………………………………………………

…………………………………………………………………………………

Τηλέφωνο………………………………………………………………

………………………………………………………………………………..

ΘΕΜΑ: Χορήγηση άδειας αιμοληψίας-αιμοδοσίας(μέχρι 2 ημέρες)

ΠΡΟΣ

Τη Δ/νση ΕΝΕΕΓΥΛ ΚΟΡΩΠΙΟΥ
Παρακαλώ να μου χορηγήσετε άδεια αιμοληψίας βάσει του άρθρου 50 παρ.5 του Ν.3528/9-2-07 ΦΕΚ 26 τ.Α

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

…………………………………………………………………………………

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

Μαζί υποβάλλω και:

α)Βεβαίωση του Νοσοκομείου ή άλλης μονάδας αιμοληψίας για την ημερομηνία κάλυψης της έκτακτης  ανάγκης αιμοληψίας 

Ημερομηνία:…………………………………………..

………… Αιτ……………………

