	ΑΙΤΗΣΗ
	
	ΠΡΟΣ

Τη Διεύθυνση Π.Ε. Αιτωλοακαρνανίας

	Ατομικά Στοιχεία
	
	

	Επώνυμο:
	___________________________
	
	Σας παρακαλώ να μου χορηγήσετε, αναρρωτική άδεια απουσίας ______________ (_____) ημέρας/ών  και  συγκεκριμένα  από ___/___/20___.    Συνημμένα καταθέτω:

 (Ιατρική  Βεβαίωση  ιατρού συμβεβλημένου με τον ΕΟΠΥΥ/ΠΕΔΥ  (
( Απόφαση ασφαλιστικού φορέα (ΙΚΑ)   (
Ο/Η  Αιτών/ούσα

______________________



	Όνομα:      
	___________________________
	
	

	Όν. πατέρα:
	___________________________
	
	

	Όν. μητέρας:
	___________________________
	
	

	Δ/νση οικίας:
	___________________________
	
	

	
	_____________Τ.Κ.:_________
	
	

	Κινητό τηλ.: 
	___________________________
	
	

	
	
	
	

	
	
	

	Στοιχεία Εργασιακής Σχέσης


Κλάδος:             ___________________________


Σχολείο Τοποθέτησης: _____ο 

ΔΣ/ΝΓ _____________________


Τύπος Υπηρέτησης:

Αναπληρωτής Τακτικού          


Αναπληρωτής ΕΣΠΑ/ΠΔΕ     



	
	

	
	
	

	ΘΕΜΑ: «Χορήγηση αναρρωτικής άδειας».
	
	
	

	
	
	
	

	_______________, ___ / ___ /20___
	
	

	
	
	

	
	
	


