
                                                        Ο/Η ΑΙΤΩΝ/ΟΥΣΑ

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

ΘΕΜΑ: «Διακοπή χορήγησης αναρρωτικής άδειας»
Καβάλα: …………………………………………
ΠΡΟΣ





Τον/την Διευθυντή/ντρια Προϊστάμενο/μένη της Σχολικής Μονάδας  











Παρακαλώ να διακόψετε με αποκλειστικά δική μου ευθύνη την αναρρωτική μου άδεια από ………………… ……………





προκειμένου να επιστρέψω 


στην εργασία μου


.…………………………………………………


……………………………………………………………


	











ΑΙΤΗΣΗ





ΕΠΩΝΥΜΟ:……………………………………….


ΟΝΟΜΑ:…………………………………………….


ΟΝ.ΠΑΤΡΟΣ:…………………………………….


ΑΡ.ΜΗΤΡΩΟΥ:………………………………….


ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑ:………………………………….


ΟΡΓΑΝΙΚΗ ΘΕΣΗ: ………………………….


……………………………………………………………


ΘΕΣΗ ΟΠΟΥ ΥΠΗΡΕΤΩ:………………….


……………………………………………………………


ΒΑΘΜΟΣ:………………. Μ.Κ.: ………………


Δ/ΝΣΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ:……………………….


……………………………………………………………


ΠΟΛΗ:……………………………………………….


Τ.Κ.:…………………………………………………..


ΤΗΛΕΦΩΝΟ:…………………………………….


EMAIL: :…………………………………………..




















