	
ΑΙΤΗΣΗ-ΔΗΛΩΣΗ

	ΠΡΟΣ

Τoν Δ/ντή του 2ου Γυμνασίου Διδ/χου
      Σας παρακαλώ, να μου χορηγήσετε αναρρωτική άδεια από ……/……/201…
μέχρι ……/……/201… σύμφωνα με την ιατρική γνωμάτευση που επισυνάπτω.  

                           Ο/Η  Αιτών/ουσα
      Διδυμότειχο, ……/……/201..


	Προσωπικά- Υπηρεσιακά  Στοιχεία
Επώνυμο: …………………………………..
Όνομα:…………………………………….

Όνομα πατέρα:……………………………..

Διεύθυνση:…………………………………

……………………………………………..

Πόλη:…………………Τ.Κ:……………….

Νομός:………………………….…………..

Τηλ. Σταθερό:……….…………….……….
Τηλ. Κινητό:…………..……….……….….
Κλάδος:………Λεκτικό:………………….

ΦΕΚ Διορ. & Ημ/νία:…………………….. .……………………………………………

Αριθμός Μητρώου:……………………….
Εκπαιδευτικός        
□ οργανικά □ προσωρινά

Σχολική Μονάδα:……………......................

□ αποσπασμένος: 

     ΠΥΣΔΕ οργανικής:…………………..

     Σχολείο υπηρέτησης: …………………

Διοικητικός 
Θέση υπηρέτησης:………………………….

	

	ΘΕΜΑ: Χορήγηση αναρρωτικής άδειας με ιατρική γνωμάτευση
	

	























