	                    ΑΙΤΗΣΗ

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

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

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

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

          (ΟΝΟΜΑΣΙΑ ΣΧΟΛΙΚΗΣ ΜΟΝΑΔΑΣ)

Αρ. Πρωτ. Σχολείου: ………….

Ημερομηνία : ………/……/2023
Παρακαλώ να μου χορηγήσετε σε εφαρμογή του άρθρου 40 Ν.4808/2021 ειδική άδεια ………………………………(.....) ημέρας (ων) και συγκεκριμένα από ...../...../……….   έως και  ....../...../…………, προκειμένου να υποβληθώ σε εξετάσεις προγεννητικού ελέγχου, εφόσον αυτές οι εξετάσεις πρέπει να γίνουν κατά τη διάρκεια του χρόνου εργασίας στις  …../…../…..
Συνοδευτικά υποβάλλω:
Την ιατρική βεβαίωση.
          Η  Αιτ.......

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