
	Α Ι Τ Η Σ Η

ΕΠΩΝΥΜΟ:……………………………………

ΟΝΟΜΑ:…………………………………………

ΟΝΟΜΑ  ΠΑΤΡΟΣ:……………..……….………

ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑ: ΑΝΑΠΛΗΡΩΤΗΣ ΠΕ ……..
ΑΦΜ:…………………………....……….………

ΣΧΟΛΕΙΟ ΠΟΥ ΥΠΗΡΕΤΩ: 

……………………………………………………

Δ/ΝΣΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ:

ΟΔΟΣ…………………….......ΑΡΙΘΜΟΣ……………

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

ΠΟΛΗ…………………….......………......

TΗΛΕΦΩΝΟ ΟΙΚΙΑΣ: ………………………………

TΗΛΕΦΩΝΟ ΚΙΝΗΤΟ: ……………………………..

ΘΕΜΑ: «ΧΟΡΗΓΗΣΗ ΚΑΝΟΝΙΚΗΣ ΑΔΕΙΑΣ ΓΙΑ ΜΕΤΑΓΓΙΣΗ ΑΙΜΑΤΟΣ» 
ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ :…………………………..


	ΠΡΟΣ

Τον  Δ/ντή  του  Σχολείου 
       Παρακαλώ να μου χορηγήσετε κανονική άδεια για μετάγγιση αίματος   από …………….. ………      έως………………… ….
Σας προσκομίζω:
( Βεβαίωση μετάγγισης αίματος από το Νοσοκομείο
……αιτ………..

          …………………………………………

(Υπογραφή )
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Eupwraii Evwon
Evpuaid Kot Tauelo Me t ouyxpnuarobémon e EMGSag kat s Eupwnaixig Evwang.
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