
                                                      Ο/Η ΑΙΤΩΝ/ΟΥΣΑ

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

ΘΕΜΑ: «Χορήγηση ειδικής άδειας αιμοδοσίας»

Θεσσαλονίκη: …………………………………………


ΑΙΤΗΣΗ





ΕΠΩΝΥΜΟ:……………………………………….


ΟΝΟΜΑ:…………………………………………….


ΟΝ.ΠΑΤΡΟΣ:…………………………………….


Α.Μ. : …………………………………….


ΗΜ.ΓΕΝΝΗΣΗΣ:……………………………….


ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑ:………………………………….


ΟΡΓΑΝΙΚΗ ΘΕΣΗ: ………………………….


……………………………………………………………


ΘΕΣΗ ΟΠΟΥ ΥΠΗΡΕΤΩ:………………….


……………………………………………………………


ΒΑΘΜΟΣ:………………. Μ.Κ.: ………………


Δ/ΝΣΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ:……………………….


……………………………………………………………


ΠΟΛΗ:……………………………………………….


Τ.Κ.:…………………………………………………..


ΤΗΛΕΦΩΝΟ:…………………………………….




















ΠΡΟΣ





Τη Διεύθυνση Π.Ε.


Ανατολικής Θεσσαλονίκης








Παρακαλώ να μου χορηγήσετε αιμοδοτική άδεια …………………… ημερών, στις………………………..








Θα προσκομίσω βεβαίωση αιμοδοσίας.





Ως Προϊστάμενος/-μένη του Νηπιαγωγείου δηλώνω ότι η αιτούμενη άδεια δεν θα επηρεάσει την εύρυθμη λειτουργία του Νηπιαγωγείου





Ο Προϊστάμενος/-μένη του Νηπιαγωγείου





(Υπογραφή/Σφραγίδα)











