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ΠΡΟΣ 
Τη  Διευθύντρια του 1ου ΕΝ.Ε.Ε.ΓΥ.-Λ.
Αν. Θεσσαλονίκης

Σας παρακαλώ να μου χορηγήσετε ειδική  άδεια  (….) ………………………….. ημερών , από ……/……/……. λόγω απόλειας ……………………………………………………………………………………………………………………………………………..





Ο/η αιτ…
