ΑΙΤΗΣΗ
Επώνυμο

Όνομα
Όνομα πατέρα
Σχολείο/α  που υπηρετώ 
Ειδικότητα
Οδός
Τ.Κ.  Πόλη
Τηλέφωνο
mail
Θέμα: Αίτηση για  άδεια προγεννητικού ελέγχου
……………………..,          /        /202…..
Τόπος, Ημερομηνία

ΠΡΟΣ:
……...      ΔΗΜΟΤΙΚΟ/ ΝΗΠΙΑΓΩΓΕΙΟ 
……………………………………………… 
Παρακαλώ να μου χορηγήσετε άδεια για προγεννητικό έλεγχο στις                     ........................ .. ………………………… διότι ……………………................................. 

………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Θα υποβάλλω: 

1. Ιατρική γνωμάτευση
2. .............................................................................................................................................................................................
Ο/Η Αιτών/ούσα
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