	                    ΑΙΤΗΣΗ

Επώνυμο:…………………………………………..
Όνομα:…................................................         

Όνομα πατέρα:………………………………….
Όνομα μητέρας:……………………………….
Κλάδος:……………………………………………
Δ/νση κατοικίας:………………………………
Τηλ. κατοικίας:…………………………………
Κινητό τηλ.:…………………………………….
ΑΦΜ:………………………………………………
ΓΙΑ ΑΝΑΠΛΗΡΩΤΕΣ :

Αναπληρωτής  ΕΣΠΑ-ΠΛΗΡΟΥΣ…….
Αναπληρωτής  ΕΣΠΑ-ΑΜΩ……………
Σχολείο/α που υπηρετεί………………..
…………………………………………………….
Θέμα: «Χορήγηση ειδικής άδειας αναπηρίας»
 …………………………………………………
(Τόπος)                        (Ημερομηνία) 
	ΠΡΟΣ:

Τον Διευθυντή/ντρια – Προϊσταμένη
του ………………………………………………………………..

          (ΟΝΟΜΑΣΙΑ ΣΧΟΛΙΚΗΣ ΜΟΝΑΔΑΣ)

Αρ.Πρωτ.Σχολείου: ………….

Ημερομηνία : ………/……/2023
Παρακαλώ να μου χορηγήσετε ειδική άδεια αναπηρίας (πενήντα τοις εκατό 50% και άνω) απουσίας ………………………………(.....) ημέρας (ων) και συγκεκριμένα από ...../...../……….   έως και  ....../...../…………
Συνοδευτικά υποβάλλω:
· Πιστοποιητικό από Κέντρο Πιστοποίησης Αναπηρίας (ΚΕ.Π.Α.), όπου αναγράφεται το ποσοστό αναπηρίας μου και το χρονικό διάστημα ισχύος του πιστοποιητικού.

          Ο/Η  Αιτ.......

            ...............................
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