ΑΙΤΗΣΗ
τ


Επώνυμο :

Όνομα :

(Κλάδου / Ειδικότητας) Π.Ε.


Αριθμό Μητρώου: 


Με Υπηρεσιακή Σχέση (Οργανικά, Απόσπαση,  Αναπληρωτής):


Οργανική θέση στο: 


της Δ/νσης Π.Ε / Δ.Ε .


Δ/νση Κατοικίας: 



με Αριθμ. ………….
Πόλη:
 

Τ.Κ. 


Σταθερό τηλ.:


Κινητό τηλ. : 


Θέμα: «Χορήγηση άδειας κύησης»

(ΤΟΠΟΣ-ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ)

Προς 
τη Διεύθυνση Π.Ε. ΛΑΣΙΘΙΟΥ
(Δια τ…… Διευθυντ…… του σχολείου)

Σας παρακαλώ να μου χορηγήσετε άδεια κύησης δύο (2) μηνών από ....../....../201.... έως ……/…../201…
Συνοδευτικά σας υποβάλλω, για την άδεια κύησης, σχετική ιατρική γνωμάτευση με πιθανή ημερομηνία τοκετού.
Ο/Η Αιτών/ούσα
(υπογραφή)

