
	Α Ι Τ Η Σ Η

ΕΠΩΝΥΜΟ:……………………………………….…

ΟΝΟΜΑ:……………………………………………..
ΟΝΟΜΑ  ΠΑΤΡΟΣ:……………..……….…………
ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑ: ΑΝΑΠΛΗΡΩΤΡΙΑ 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 προγεννητικών εξετάσεων» 
Θεσσαλονίκη, ………………………..

	ΠΡΟΣ

Τον Διευθυντή/ντρια του …… Δημ. Σχ. /Νηπ.……………………
       Παρακαλώ να μου χορηγήσετε άδεια προγεννητικών εξετάσεων στις……………   ………….……………………………….. για ………………………………………………………….. 
Δηλώνω ότι θα προσκομίσω Βεβαίωση πραγματοποίησης της εξέτασης καθώς και Βεβαίωση ότι η εξέταση έπρεπε να γίνει κατά τη διάρκεια του χρόνου εργασίας.                         

Η αιτούσα
          …………………………………………

(Υπογραφή )





