ΑΙΤΗΣΗ

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

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

(Χορήγηση άδειας κύησης-λοχείας)
Θεσσαλονίκη  ………/……../ 202…….



ΒΕΒΑΙΩΣΗ

Βεβαιώνονται τα παρακάτω στοιχεία του

Υπαλλήλου:

Συνολικός χρόνος υπηρεσίας:……………..

(Χορήγηση άδειας κύησης-λοχείας)

Θεσσαλονίκη  ………/……../ 202…….

Η ΔΙΕΥΘΥΝΤΡΙΑ ΤΟΥ ΣΧΟΛΕΙΟΥ

…………………………………………..

(σφραγίδα- υπογραφή)
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ΠΡΟΣ:
ΔΔΕ Αν. Θεσσαλονίκης 

Δια της Διευθύντριας του  1ου ΕΝΕΕΓΥΛ Ανατολικής Θεσσαλονίκης
Σας παρακαλώ να μου χορηγήσετε άδεια κύησης-λοχείας (....) …………… ημερών, από …./……../……...

ΣΥΝΗΜΜΕΝΑ ΥΠΟΒΑΛΛΩ:

1. ………………………………………..

2. ………………………………………..

Η  ΑΙΤΟΥΣΑ









