ΑΙΤΗΣΗ

ΕΠΩΝΥΜΟ: …………………………….....…..

ΟΝΟΜΑ: ……………………...……….……….

ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΕΡΑ: …………...…….….…..

ΟΝΟΜΑ ΜΗΤΕΡΑΣ:……………..….……..

ΠΟΛΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ: ……………….……...…..

ΟΔΟΣ:……………………….…………….…… ΑΡΙΘΜ.: …...…. ΤΑΧ. ΚΩΔ.: ........................
e-mail: ………………………………………….

ΤΗΛΕΦΩΝΟ: ……………………...……….….

ΤΗΛΕΦΩΝΟ: ………………………....……….

ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΓΕΝΝΗΣΗΣ: ………...……...

ΑΡ. ΔΕΛΤ. ΤΑΥΤ.:……………………..………
ή

ΑΡ. ΔΙΑΒΑΤΗΡ.:………………….……………
ΥΠΗΚΟΟΤΗΤΑ:………………………………..

Θέμα: «Απόκτηση Απολυτηρίου Τίτλου  

           Σπουδών Δημοτικού Σχολείου»

Θεσσαλονίκη, ……/………/20…

ΠΡΟΣ

Την Διεύθυνση Πρωτοβάθμιας Εκπαίδευσης Ανατολικής Θεσσαλονίκης

Παρακαλώ να με συμπεριλάβετε στις εξετάσεις για απόκτηση Απολυτηρίου Τίτλου Σπουδών Δημοτικού Σχολείου, που θα γίνουν τον μήνα ……………………………….

του έτους …………

Επισυνάπτω 

α) υπεύθυνη δήλωση του άρθρου 8 του Ν.  

     1599/1986

β) φωτοαντίγραφο 

     του Δελτίου Ταυτότητας μου 
ή 

     του Διαβατηρίου μου
                                        Ο/Η ΑΙΤΩΝ/ΟΥΣΑ

