	                    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 αιμοδοτικής άδειας»
 …………………………………………………
(Τόπος)                        (Ημερομηνία) 
	ΠΡΟΣ:

Τον Διευθυντή/ντρια – Προϊστάμενο/νη

του ………………………………………………………………..

          (ΟΝΟΜΑΣΙΑ ΣΧΟΛΙΚΗΣ ΜΟΝΑΔΑΣ)

Αρ.Πρωτ.Σχολείου: ………….

Ημερομηνία : ………/……/2023
Παρακαλώ να μου χορηγήσετε  άδεια αιμοδοσίας………………………………(.....)ημέρας (ων) και συγκεκριμένα από ...../...../……….   έως και Ημερομηνία αιμοδοσίας: ………/………../…………..

Συνοδευτικά υποβάλλω: 

· Βεβαίωση αιμοδοσίας από νοσοκομείο.
          Ο/Η  Αιτ.......

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

	
	


