	ΑΙΤΗΣΗ
ΕΠΩΝΥΜΟ:……………………………………….

ΟΝΟΜΑ:…………………………………………….

ΟΝ.ΠΑΤΡΟΣ:…………………………………….

ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑ:………………………………….

A.M :  …………………………………………….

ΟΡΓΑΝΙΚΗ ΘΕΣΗ: ………………………….

……………………………………………………………

ΘΕΣΗ ΟΠΟΥ ΥΠΗΡΕΤΩ:………………….

……………………………………………………………

Δ/ΝΣΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ:……………………….

……………………………………………………………

ΠΟΛΗ:……………………………………………….

Τ.Κ.:…………………………………………………..

ΤΗΛΕΦΩΝΟ:…………………………………….

e-mail:……………………………………………..

ΘΕΜΑ: «Χορήγηση Ειδικής Άδειας Αναπηρίας»
Θεσσαλονίκη,  ……..………………..


	Π Ρ Ο Σ

 Τη σχολική μονάδα

       Σας παρακαλώ να μου χορηγήσετε ειδική άδεια αναπηρίας από τις  ……………………… έως και τις ……………………… .
Επισυνάπτω (άπαξ, μαζί με την πρώτη αίτηση στην αρχή του σχολικού έτους):

· Πιστοποίηση ποσοστού αναπηρίας (σε ισχύ)

Ο/Η ΑΙΤΩΝ/-ΟΥΣΑ
……………………………………


	
	


