
 

 

(ςχολείο) ……………………………………………………………. 

Αριιμ Πρωτ.: …......../ ____-____-_____ 

Διαβιβάζεται ςτη Δ/νςη Π.Ε. Ηλείασ  

Ο/Η Δ/ντ ……..… /Προϊςταμεν ………. 

(Ονοματεπώνυμο/Υπογραφή) 

 

                                      ΑΙΣΗΗ 

 

ΕΠΩΝΤΜΟ: ……………………………………… 

ΟΝΟΜΑ: …………………………………………. 

ΠΑΣΡΩΝΤΜΟ: …………………………………. 

ΚΛΑΔΟ: …………………………………………. 

Α.Μ. : ……………………………………………… 

ΧΟΛΕΙΟ/Α ΤΠΗΡΕΙΑ: ………………….. 

…………………………………………………………. 

…………………………………………………………. 

ΔΙΕΤΘΤΝΗ ΟΙΚΙΑ: ……………………….… 

…………………………………………………….…. 

ΣΗΛΕΦΩΝΟ ΕΠΙΚ/ΝΙΑ: 

………………………………………………………… 

ΣΗΛΕΦΩΝΟ ΕΡΓΑΙΑ: 

……………………………………………………….. 

Email: …………………………………………….. 

 

 

ΘΕΜΑ: «Χορθγηςη άδειασ κφηςησ» 

 

      ………………………..,  __ /__ /__ 

 

 

 

 

 

 

ΠΡΟ: τον κ. Δ/ντθ του 3ου Δημοτικοφ 

χολείου Πφργου Ηλείασ 

 

Παρακαλώ να μου χορηγήςετε άδεια 

κφηςησ  διάρκειασ δφο  (02)  μηνών   και 

από ______________ μζχρι και  

_________________ . 

 

 

 

υνοδευτικά υποβάλλω: 

 

□ βεβαίωςη του θεράποντοσ ιατροφ για τον 

πιθανολογοφμενο χρόνο τοκετοφ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

        

     

 Η Αιτοφςα  

 

  ………………………………………… 

 

 


