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ΘΕΜΑ: «Χορήγηση άδειας ασθένειας 

τέκνου»                      
Θεσσαλονίκη, ………………………………………                           




ΑΙΤΗΣΗ








ΕΠΩΝΥΜΟ:……………………………………….


ΟΝΟΜΑ:…………………………………………….


ΟΝ. ΠΑΤΡΟΣ:…………………………………..


Α.Μ.:………………………………………………...


ΗΜ. ΓΕΝΝΗΣΗΣ:……………………………..


ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑ:………………………………….


…………………………………………………………..


ΟΡΓΑΝΙΚΗ ΘΕΣΗ: ………………………….


……………………………………………………………


ΘΕΣΗ ΟΠΟΥ ΥΠΗΡΕΤΩ:………………….


……………………………………………………………


Δ/ΝΣΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ:……………………….


……………………………………………………………


ΠΟΛΗ:……………………………………………….


Τ.Κ.:…………………………………………………..


ΤΗΛΕΦΩΝΟ:…………………………………….


………………………………………………………….

















ΠΡΟΣ





Τη Διεύθυνση Π.Ε.


Ανατολικής Θεσσαλονίκης





 


Παρακαλώ να μου χορηγήσετε άδεια ασθένειας τέκνου ……………..  ημερών, από ………………………………. μέχρι και ……………………………………  .





Συνημμένα υποβάλλω Ιατρική Γνωμάτευση.





 











