	Α Ι Τ Η Σ Η

(με μικρά)
ΕΠΩΝΥΜΟ:……………………………………..

ΟΝΟΜΑ: ………………………………………..

ΟΝ. ΠΑΤΡΟΣ:………………………………….. 

Α.Μ. Υπηρεσίας………………………………. 

ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑ: ………………………………….

ΟΡΓΑΝΙΚΗ ΘΕΣΗ:……………………………..

ΘΕΣΗ ΟΠΟΥ ΥΠΗΡΕΤΩ:……………………..  

……………………..…………………………….

ΒΑΘΜΟΣ: …………….. Μ.Κ.: …………………

Δ/ΝΣΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ:……...……..…………….. ……………………………Τ.Κ:………….…..…….

ΠΟΛΗ: ……………………………………………

ΤΗΛΕΦΩΝΑ: 

Σταθερό: …………………….………..

Κινητό: …………………………………
ΘΕΜΑ: « Χορήγηση άδειας εξετάσεων»

Θεσσαλονίκη,  ……../……../……..


	Π Ρ Ο Σ

Τη Διεύθυνση  Π.Ε. Ανατολικής Θεσσαλονίκης 

Σας παρακαλώ να μου χορηγήσετε ειδική άδεια από …………... έως ……………, για να συμμετέχω σε εξετάσεις στο ……………………………., όπου φοιτώ.

Σας αναφέρω ότι μετά την ολοκλήρωση των εξετάσεων θα προσκομίσω βεβαίωση εξετάσεων από το εκπ/κό ίδρυμα.
                              Ο – Η ΑΙΤ……..

                              ………………………..




