
Α Ι Τ Η Σ Η 
του/της αναπληρωτή/τριας εκπαιδευτικού:

	ΕΠΩΝΥΜΟ:
	

	ΟΝΟΜΑ:
	

	ΠΑΤΡΩΝΥΜΟ:
	

	ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑ:
	

	ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ 
(οδός, αριθμός, ΤΚ, πόλη)
	

	Email
	

	ΤΗΛ: 
	


……………………., …./……/202….
Θέμα: Χορήγηση  αναρρωτικής άδειας 
Προς: 

Τον/ην Διευθυντ..…./ Προϊσταμεν..… του 
……………………………………………………………………

Παρακαλώ όπως εγκρίνετε τη χορήγηση αναρρωτικής άδειας από ……/………./…… έως ……/…….…/……. για ……. ημέρες.

Συνημμένα υποβάλλω ιατρική γνωμάτευση. 

 O/Η Αιτών/ούσα
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