
                                                                    Ο/Η ΑΙΤΩΝ/-ΟΥΣΑ
                                                                  ………………………….
ΘΕΜΑ: «Χορήγηση μακροχρόνιας αναρρωτικής άδειας λόγω χειρουργείου ή πολυήμερης νοσηλείας»                      
Θεσσαλονίκη, ………………………………                           




ΑΙΤΗΣΗ








ΕΠΩΝΥΜΟ:……………………………………….


ΟΝΟΜΑ:…………………………………………….


ΟΝ. ΠΑΤΡΟΣ:…………………………………..


Α.Μ.:………………………………………………...


ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑ:………………………………….


…………………………………………………………..


ΟΡΓΑΝΙΚΗ ΘΕΣΗ: ………………………….


……………………………………………………………


ΘΕΣΗ ΟΠΟΥ ΥΠΗΡΕΤΩ:………………….


……………………………………………………………


Δ/ΝΣΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ:………………………….


……………………………………………………………


ΠΟΛΗ:……………………………………………….


Τ.Κ.:…………………………………………………..


ΤΗΛΕΦΩΝΟ:…………………………………….


e-mail:……………………………………………..














Π Ρ Ο Σ


Τη σχολική μονάδα


(Διαβιβάζεται προς τη Δ/νση Π.Ε. Ανατ. Θεσσαλονίκης)








Παρακαλώ να μου χορηγήσετε αναρρωτική άδεια ……………..  ημερών, από ………………………………. μέχρι και ……………………………………, λόγω χειρουργείου ή λόγω πολυήμερης (άνω των 7 ημερών) νοσηλείας  .





Επισυνάπτω:


Εξιτήριο Νοσοκομείου 


Ιατρική Γνωμάτευση





 











