
 

 

(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 αναρρωτικθς άδειας» 

 

………………………..,  __ /__ /__ 

 

 

 

 

 

 

ΠΡΟ: τη Δ/νση  του 3ου Δημοτικοφ χολείου 

Πφργου Ηλείας 

 

Παρακαλώ να μου χορηγήςετε αναρρωτικθ 

άδεια ………………. (……..) ημερών από 

….../……./………….. ζωσ και ….../……./………….. . 

Επιςυνάπτω:  

 Ιατρική γνωμάτευςη □ 

θ 

 Υπεφθυνη Δήλωςη (κατά το άρθρο 55 παρ. 2 

του Υ.Κ.,Ν. 3528/07 χορήγηςη αναρρωτικών 

αδειών- αρ. ΔΙΔΑΔ/Φ.51/538/12254/14-5-

2007 εγκφκλιοσ του ΥΠΕΣΔΔΑ) □ 

            

 

 

 

 

 

 

 

Ο Αιτών /Η Αιτοφσα      

………………………………………… 

 

 


