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ΠΡΟΣ





Τη Διευθύντρια του Δημοτικού Σχολείου Γλυκόβρυσης








Παρακαλώ να μου χορηγήσετε αιμοδοτική άδεια …………………… ημερών, από………………………..





Συνημμένα: Θα προσκομίσω βεβαίωση αιμοδοσίας.











