ΑΙΤΗΣΗ

ΕΠΩΝΥΜΟ: ………………………………..

ΟΝΟΜΑ: …………………………………...

ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΡΟΣ: ………………………

ΚΛΑΔΟΣ: …………………………………..

ΟΡΓΑΝΙΚΗ ΘΕΣΗ: ……………………….

………………………………………………..

ΣΧΟΛΕΙΟ ΠΟΥ ΥΠΗΡΕΤΕΙ: …………….

………………………………………………..

Δ/ΝΣΗ ΟΙΚΙΑΣ: …………………………..

………………………………………………..

ΤΗΛ. ΟΙΚΙΑΣ: ……………………………..

ΤΗΛ. ΚΙΝΗΤΟ: …………………………...

ΘΕΜΑ: «Χορήγηση κανονικής άδειας 
κυοφορίας»

………………………………………………
(Τόπος)                                (Χρονολογία)



ΠΡΟΣ

Τη  Δ/νση  Β/θμιας  Εκπ/σης  Λέσβου
Σας παρακαλώ να μου χορηγήσετε κανονική άδεια κυοφορίας ………………………… ημερ……… από …………………  έως …………………
Συνοδευτικά σας υποβάλλω σχετική ιατρική γνωμάτευση από δημόσιο νοσηλευτικό ίδρυμα.



Η  Αιτούσα
