
	Α Ι Τ Η Σ Η
ΕΠΩΝΥΜΟ:………………………………………

ΟΝΟΜΑ:…………………………………….……

ΟΝΟΜΑ  ΠΑΤΡΟΣ:……………..……….………
ΑΦΜ:……………………………………….…….
ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑ: ΑΝΑΠΛΗΡΩΤΗΣ ΠΕ ………..

ΣΧΟΛΕΙΟ ΠΟΥ ΥΠΗΡΕΤΩ: 

……………………………………………………

Δ/ΝΣΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ:

ΟΔΟΣ…………………….......ΑΡΙΘΜΟΣ………
ΤΑΧ. ΚΩΔΙΚΑΣ………………….. ΠΕΡΙΟΧΗ…………………………

ΠΟΛΗ…………………….......………......

TΗΛΕΦΩΝΟ ΟΙΚΙΑΣ: ………………………………

TΗΛΕΦΩΝΟ ΚΙΝΗΤΟ: ……………………………..
E-MAIL: ………………………………………………
ΘΕΜΑ: «Χορήγηση άδειας πατρότητας»
Θεσσαλονίκη, ………………………..
	ΠΡΟΣ

Τον Διευθυντή/ντρια/Προϊστάμενο/νη του …… Δημ. Σχ./ Νηπ.……………………
            Παρακαλώ να μου χορηγήσετε  άδεια πατρότητας ……………..  ημερών  από …………………… έως …………….……  λόγω γέννησης του τέκνου μου στις …...............……
Συνημμένα:

□  Απόσπασμα Ληξιαρχικής Πράξης Γέννησης

□ Βεβαί​ωση ιατρού για την πιθανή ημερομηνία τοκετού (ΠΗΤ) μέσω του συστήματος ηλεκτρονικής συνταγογράφησης (σε περίπτωση χρήσης τμήματος της άδειας πριν την ΠΗΤ)
Ο αιτών
          …………………………………………

(Υπογραφή )
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