	ΑΙΤΗΣΗ
	
	ΠΡΟΣ

Τη Διεύθυνση Π.Ε. Αιτωλοακαρνανίας

	Ατομικά Στοιχεία
	
	

	Επώνυμο:
	___________________________
	
	Σας παρακαλώ να μου χορηγήσετε, άδεια ανατροφής 2ου τέκνου (δίδυμη/τρίδυμη κύηση) διάρκειας έξι (6) μηνών, με πλήρεις αποδοχές, από ___/___/20___. Συνημμένα ληξιαρχική πράξη γέννησης.
Ο/Η  Αιτών/ούσα

______________________



	Όνομα:      
	___________________________
	
	

	Όν. πατέρα:
	___________________________
	
	

	Όν. μητέρας:
	___________________________
	
	

	Δ/νση οικίας:
	___________________________
	
	

	
	_____________Τ.Κ.:__________
	
	

	Κινητό τηλ.: 
	___________________________
	
	

	Στοιχεία Εργασιακής Σχέσης


Αρ. Μητρώου: ___________________________


Κλάδος:             ___________________________


Σχολείο Οργανικής θέσης: _____ο 

ΔΣ/ΝΓ _____________________


Σχολείο Απόσπασης: ___ο 

ΔΣ/ΝΓ _____________________

ΘΕΜΑ: «Χορήγηση άδειας ανατροφής 

δίδυμης/τρίδυμης κύησης».
	
	

	
	
	

	_________________, ___ / ___ /20__
	
	


