
ΑΙΤΗΣΗ


Του/ης.............................................................................................................


Εκπαιδευτικό κλάδου.........................


…………………………………………………………


Σχέση εργασίας: Μόνιμος


                              Αναπληρωτής


Σχολείο τοποθέτησης ………………………


………………………………………………………..


Οργανική Θέση στο............................


……………………………………………………….


της Δ/νσης………………………………………


(αφορά τους μόνιμους Εκπ/κούς)


Α.Μ…………………………………………………


(αφορά τους μόνιμους Εκπ/κούς)


Α.Φ.Μ……………………………………………..


Διεύθυνση(οδός-αριθμός)……………….


Πόλη ………………………….  Τ.Κ. ………..


Τηλ(κινητό)………………………………………


Τηλ(σταθερό)……………………………………





Θέμα: «Χορήγηση αναρρωτικής άδειας» 





Κοζάνη ,……………….20….


(Τόπος-Ημερομηνία)











ΠΡΟΣ


Τον κ. Διευθυντή Π.Ε. Κοζάνης














Σας παρακαλώ να μου χορηγήσετε αναρρωτική άδεια  …………………… (…..)  ημερ….  και  συγκεκριμένα από ...../...../20....  μέχρι  και  …./…./20….








Συνοδευτικά υποβάλλω:


Γνωμάτευση γιατρού


Υπεύθυνη Δήλωση





























Ο/Η Αιτών/ούσα


………………….……………………………


(υπογραφή)





……………………………………………….


(ονοματεπώνυμο)




















