ΑΙΤΗΣΗ

ΕΠΩΝΥΜΟ:…………………………………
ΟΝΟΜΑ:……………………………………..

ΠΑΤΡΩΝΥΜΟ:………………………………
ΚΛΑΔΟΣ:…………………………………..
..
ΥΠΗΡΕΤΕΙ:………………………………….

(Χορήγηση  αναρρωτικής άδειας)
Θεσσαλονίκη  ………/……../ 202…….

             ΑΛΛΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ
.................................................................................

Δηλούμενη πάθηση: …………………………………            
Συνολικός χρόνος υπηρεσίας:……………….

Σύνολο ημερών αναρρωτικής άδειας τελευταίας  πενταετίας:………………………………

Βραχυχρόνιες άδειες που έλαβε κατά το τρέχον  έτος:……………………………………….

1) Με Υ.Δ. (……..) ……………….…….ημέρες

2) Mε ιατρική γνωμάτευση(…….)……..ημέρες

3) Με ελεγκτή ιατρό: (……..) ………….ημέρες

4) Με βεβαίωση Νοσοκ: (……..) ……..ημέρες

Θεσσαλονίκη …../ ……./ 202…..

Η ΔΙΕΥΘΥΝΤΡΙΑ ΤΟΥ ΣΧΟΛΕΙΟΥ

…………………………………………..

          (σφραγίδα- υπογραφή)
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ΠΡΟΣ:
Διευθύντρια 1ου ΕΝ.Ε.Ε.ΓΥ.-Λ. Ανατολικής Θεσσαλονίκης
Σας παρακαλώ να μου χορηγήσετε αναρρωτική άδεια (…….) ημερών, από…./……../……... διότι ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Μαζί υποβάλλω και:

1. ……………………………………………

2. ……………………………………………

3. ……………………………………….......
Ο/Η  ΑΙΤ……………

…………………………………………………….









