Α Ι Τ Η Σ Η

ΕΠΩΝΥΜΟ:

ΟΝΟΜΑ:

ΠΑΤΡΩΝΥΜΟ:

ΚΑΘΗΓΗΤ………… ΚΛΑΔ.:

ΒΑΘΜΟΣ:

Μ.Κ.:

Υπηρετώ στο:

ΟΡΓΑΝ.ΘΕΣΗ:

Δ/ΝΣΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ:
Οδός:

Πόλη:

Τηλ.:

Θ Ε Μ Α: Χορήγηση αναρρωτικής άδειας    

(  ) ημερών από ………………………………………  και ………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………… 201………………………………

ΠΡΟΣ:

Παρακαλώ να μου χορηγήσετε αναρρωτική άδεια (  ) ημέρες από …………………………… έως ………………………………… γιατί πάσχω από ……………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………

όπως φαίνεται από τη συνημμένη ιατρική γνωμάτευση του γιατρού κ.………………  ……………………………………………………………………………………………………   

              Ο/Η καθηγητ………………
ΑΛΛΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ

1.Συνολικός Χρόνος πραγματικής υπηρεσίας ΈΤΗ: (  ) ΜΗΝΕΣ: (  ) ΗΜΕΡΕΣ: (  )

2.Σύνολο ημερών αναρρωτικής άδειας τελευταίας πενταετίας        

  ………………………………………………………………………………………………………………………………………… (  ) ημέρες

3.Σύνολο ημερών αναρρωτικής άδειας του τρέχοντος Σχολ.Έτους 

  ……………………………………………………………………………………………………… (  ) ημέρες

4.Συνημμένα  α)……………………………………………………………………………
             β)……………………………………………………………………………                                                               

                                              Ο Δ/ντής του Σχολείου
…………………………………………………                                                           

