
ΑΙΤΗΣΗ
Επώνυμο

Όνομα
Όνομα πατέρα
Σχολείο/α  που υπηρετώ 
Ειδικότητα
Οδός
Τ.Κ.  Πόλη
Τηλέφωνο
mail
Θέμα: Αίτηση για  άδεια αιμοδοσίας/αιμοληψίας
……………………..,          /        /202…..
Τόπος, Ημερομηνία
ΠΡΟΣ: 1
   Σας παρακαλώ να μου χορηγήσετε άδεια  αιμοδοσίας (άρθρ. 50 παρ. 5 Υ.Κ.) …………………..(…….) ημερ..… από …………………. έως ………………………. 

Ημερομηνία αιμοδοσίας:…………………

Σημειώστε με √:

	Θα προσκομίσω βεβαίωση αιμοδοσίας
	

	Έχω προσκομίσει βεβαίωση αιμοδοσίας
	


                          Ο/Η Αιτ…………

Ο/Η Αιτών/ούσα
1 Οι αιτήσεις των εκπαιδευτικών απευθύνονται στη Διεύθυνση της σχολικής μονάδας. Οι αιτήσεις των ασκούντων τη διεύθυνση των σχολικών μονάδων απευθύνονται στο  Δ/ντή Π.Ε. Λασιθίου.
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