
	Α Ι Τ Η Σ Η
ΕΠΩΝΥΜΟ:……………………………………

ΟΝΟΜΑ:…………………………………………

ΟΝΟΜΑ  ΠΑΤΡΟΣ:……………..……….………

ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑ: ΑΝΑΠΛΗΡΩΤΡΙΑ ΕΣΠΑ ΠΕ………………..……..…..

Α.Φ.Μ………………………………………………..
ΣΧΟΛΕΙΟ ΠΟΥ ΥΠΗΡΕΤΩ: 

……………………………………………………

Δ/ΝΣΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ:

ΟΔΟΣ…………………….......ΑΡΙΘΜΟΣ……………

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

ΠΟΛΗ…………………….......………......

TΗΛΕΦΩΝΟ ΟΙΚΙΑΣ: ………………………………

TΗΛΕΦΩΝΟ ΚΙΝΗΤΟ: ……………………………..
E-MAIL: ………………………………………………
ΘΕΜΑ: «Χορήγηση άδειας γυναικολογικού ελέγχου» 
Θεσσαλονίκη, ………………………..

	ΠΡΟΣ

Τον Διευθυντή/ντρια του …… Δημ. Σχ. /Νηπ.……………………
       Παρακαλώ να μου χορηγήσετε άδεια για την πραγματοποίηση γυναικολογικού ελέγχου  στις……………   
Συνημμένα:
Υπεύθυνη δήλωση μη λήψης της άδειας σε προγενέστερο χρόνο εντός του ημερολογιακού έτους.
Δηλώνω ότι θα προσκομίσω Βεβαίωση πραγματοποίησης του γυναικολογικού ελέγχου από τον θεράποντα ιατρό.                         

Η αιτούσα
          …………………………………………

(Υπογραφή )
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