ΑΙΤΗΣΗ

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

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

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



ΒΕΒΑΙΩΣΗ

Βεβαιώνονται τα παρακάτω στοιχεία του

Υπαλλήλου:

Συνολικός χρόνος υπηρεσίας:……………..

Έλαβε άδεια εξετάσεων κατά το ίδιο έτος:

(…….) ………………………….... ημερών

Κρίνεται ή δεν κρίνεται απαραίτητη η χορήγηση της άδειας

Θεσσαλονίκη …/ ……./ 202…..

Η ΔΙΕΥΘΥΝΤΡΙΑ ΤΟΥ ΣΧΟΛΕΙΟΥ

…………………………………………..

          (σφραγίδα- υπογραφή)
[image: image1.png]Me TN CUYXPNHOTOBOTNON =F = EINA Ndypdiiio ErtteAkn
-2021 2027 AvOpwvo AUVOHLKO Kot ADopn EZNA

NG Eupwiraikng ‘Ev
TISTELP s Evmans Kowwvikn Zuvoxn TSViopts loigeias





ΠΡΟΣ:
Διευθύντρια 1ου ΕΝΕΕΓΥΛ Ανατολικής Θεσσαλονίκης
Σας παρακαλώ να μου χορηγήσετε άδεια εξετάσεων (…….) ημερών, από…./……../……... διότι ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Ο/Η  ΑΙΤ……………

…………………………………………..






