ΑΙΤΗΣΗ

Επώνυμο:


Όνομα:

Πατρώνυμο:

Αριθμός Μητρώου:………………………………
Εκπαιδευτικός   Κλάδου


Σχολείο οργανικής θέσης:

Σχολείο που υπηρετεί:

Δ/νση κατοικίας:


Τηλέφωνο:


e-mail:…………………………………………..

ΘΕΜΑ: «Χορήγηση  άδειας κύησης»
(τόπος,    ημερομηνία)

Προς
………………………..………….……………….
Παρακαλώ να μου χορηγήσετε άδεια κύησης διάρ-κειας δύο (2) μηνών, από  …. / …. / …… 

Συνημμένα υποβάλλω ιατρική βεβαίωση, στην ο-ποία αναγράφεται η πιθανή ημερομηνία τοκετού (Π.Η.Τ.)
…….   ΑΙΤ…….

………………………………………………………
