	ΑΙΤΗΣΗ

Επώνυμο

: ……………………………..
Όνομα
: ……………………………..

Πατρώνυμο
: ……………………………..

Κλάδος

: ……………………………..

Ιδιότητα

: ……………………………..        (Μόνιμος, ΙΔΑΧ)

Οργανική Θέση

: ……………………………..

Προσωρινή Τοποθέτηση

: ……………………………..

(Συμπληρώνεται εφόσον δεν υπάρχει οργανική θέση)

Θέση Απόσπασης

: ……………………………..

Τηλ. Κινητό

: ……………………………..
Τηλ. Σταθερό

: ……………………………..
Θέμα:  «Χορήγηση Ειδικής Άδειας   απουσίας ομάδων αυξημένου κινδύνου» 

 ………………..,    ….. / ….. / ……..

           (Τόπος)                           (Ημερομηνία)
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	ΠΡΟΣ

Δ/ντη/ντρια  Π/μένο/νη σχολείου


Παρακαλώ να μου χορηγήσετε: 

Ειδική Άδειας απουσίας ομάδων αυξημένου κινδύνου ……………..……..(…….) ημερών, με πλήρες αποδοχές, για το χρονικό διάστημα από  ….. / .…. / 20....…  έως   και ..… / ..… / 20..….. , 

Συνημμένα επισυνάπτω:

 (κύκλο στο δικαιολογητικό )

1.
Ιατρική Γνωμάτευση

2.
Βεβαίωση ΚΕΠΑ.

3.
Γνωμάτευση Δημοσίου Νοσοκομείου
           …..  Αιτ…..


………�………………………………………………………………………………………………………………………………………………








