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ΕΠΩΝΥΜΟ:……………………………………….
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ΘΕΣΗ ΟΠΟΥ ΥΠΗΡΕΤΩ:………………….
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ΒΑΘΜΟΣ:………………. Μ.Κ.: ………………
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ΠΡΟΣ





Τον κ. Δ/ΝΤΗ Π.Ε.


ΑΙΤΩΛΝΙΑΣ








Παρακαλώ να μου χορηγήσετε αναρρωτική άδεια …………… ημερών από ………………… μέχρι και …………………


……………………………………………………………


……………………………………………………………


	Συνημμένα υποβάλλω ιατρική γνωμάτευση / υπεύθυνη δήλωση








