
                                                                 Ο/Η ΑΙΤΩΝ/ΟΥΣΑ
                                                                  ………………………….
ΘΕΜΑ: «Χορήγηση άδειας ασθένειας 

τέκνου»                      
Γλυκόβρυση,   …………….. 202…                         




ΑΙΤΗΣΗ








ΕΠΩΝΥΜΟ:……………………………………….


ΟΝΟΜΑ:…………………………………………….


ΟΝ. ΠΑΤΡΟΣ:…………………………………..


Α.Μ.:………………………………………………...


ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑ:………………………………….


…………………………………………………………..


ΟΡΓΑΝΙΚΗ ΘΕΣΗ: ………………………….


……………………………………………………………


ΘΕΣΗ ΟΠΟΥ ΥΠΗΡΕΤΩ:………………….


……………………………………………………………


Δ/ΝΣΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ:……………………….


……………………………………………………………


ΠΟΛΗ:……………………………………………….


Τ.Κ.:…………………………………………………..


ΤΗΛΕΦΩΝΟ:…………………………………….


………………………………………………………….

















ΠΡΟΣ





Τη Διεύθυνση Π.Ε.


Ανατολικής Θεσσαλονίκης





 


Παρακαλώ να μου χορηγήσετε άδεια ασθένειας τέκνου ……….   (….)  ημερών από ………………………………..  μέχρι και ……………………………...


Συνημμένα υποβάλλω Ιατρική Γνωμάτευση.


Δηλώνω υπεύθυνα ότι της δικαιούμενης άδειας δεν έχει κάνει χρήση ο άλλος γονέας .





 











