	                                Α Ι Τ Η Σ Η

ΕΠΩΝΥΜΟ:……………………………………

ΟΝΟΜΑ:…………………………………………

ΟΝΟΜ ΑΠΑΤΡΟΣ:……………..……….………
ΑΦΜ:……………………………………………..
ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑ: ΑΝΑΠΛΗΡΩΤΗΣ  ΕΣΠΑ ΠΕ ……..

ΣΧΟΛΕΙΟ ΠΟΥ ΥΠΗΡΕΤΩ: 

……………………………………………………

Δ/ΝΣΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ:

ΟΔΟΣ…………………….......ΑΡΙΘΜΟΣ……………

ΤΑΧ. ΚΩΔΙΚΑΣ…………… .. ΠΕΡΙΟΧΗ…………………………

ΠΟΛΗ…………………….......………......

TΗΛΕΦΩΝΟ ΟΙΚΙΑΣ: ………………………………

TΗΛΕΦΩΝΟ ΚΙΝΗΤΟ: ……………………………..

ΘΕΜΑ: «ΑΔΕΙΑ ΑΙΜΟΔΟΣΙΑΣ»
ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ :………………………….
Ο Δ/ντης/τρια του Σχολείου εκτιμά ότι η αιτούμενη άδεια δε θα επηρεάσει/θα επηρεάσει την εύρυθμη λειτουργία του Σχολείου και εισηγείται/δεν εισηγείται τη χορήγησή της.

Ο Διευθυντής/τρια του Σχολείου

                       (Υπογραφή/Σφραγίδα)

	ΠΡΟΣ

Τον Δ/ντή  του  Σχολείου 
       Παρακαλώ να μου χορηγήσετε αιμοδοτική άδεια   στις ……………………..……………………. λόγω αιμοδοσίας  στις ………/……....../ 20………
Συνημμένα:

(σημειώστε Χ στα τετραγωνίδια που σας αφορούν)

□ ανταποκρινόμενος σε πρόσκληση για κάλυψη έκτακτης ανάγκης
□ συμμετέχοντας σε οργανωμένη ομαδική αιμοληψία

□ προσερχόμενος από δική μου πρωτοβουλία στο κέντρο αιμοληψίας 
□ Βεβαίωση του νοσηλευτικού ιδρύματος, στο οποίο πραγματοποιήθηκε η αιμοληψία.
… αιτ…

…………………………………………

(Υπογραφή )
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