
                                                      Ο/Η ΑΙΤΩΝ/ΟΥΣΑ

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

ΘΕΜΑ: «Χορήγηση αναρρωτικής άδειας»
Καβάλα: …………………………………………
ΠΡΟΣ





Την Δευτεροβάθμια Υγειονομική Επιτροπή Α.Μ.Θ.








 





Παρακαλώ να επανεξετάσετε την με αρ. πρωτ. …….. αίτηση μου για αναρρωτική άδεια …………… ημερών από ………………… μέχρι και ………………… ,


κατόπιν της με αρ. πρωτ. …………… γνωμάτευση της Πρωτοβάθμιας Υγ. Επιτροπής Ν. Καβάλας. ……………………………………………………………


……………………………………………………………


Συνημμένα υποβάλλω ιατρική γνωμάτευση 











ΕΝΣΤΑΣΗ





ΕΠΩΝΥΜΟ:……………………………………….


ΟΝΟΜΑ:…………………………………………….


ΟΝ.ΠΑΤΡΟΣ:…………………………………….


ΑΡ.ΜΗΤΡΩΟΥ:………………………………….


ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑ:………………………………….


ΟΡΓΑΝΙΚΗ ΘΕΣΗ: ………………………….


……………………………………………………………


ΘΕΣΗ ΟΠΟΥ ΥΠΗΡΕΤΩ:………………….


……………………………………………………………


ΒΑΘΜΟΣ:………………. Μ.Κ.: ………………


Δ/ΝΣΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ:……………………….


……………………………………………………………


ΠΟΛΗ:……………………………………………….


Τ.Κ.:…………………………………………………..


ΤΗΛΕΦΩΝΟ:…………………………………….


EMAIL: :…………………………………………..




















