	ΑΙΤΗΣΗ

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

Όνομα πατέρα:…………………………………….

Όνομα μητέρας:…………………………………..
Κλάδος:………………………………………………..
Δ/νση κατοικίας:…………………….............
Τηλ. κατοικίας:……………………………………..
Κινητό τηλ.:………………………………………...

ΑΦΜ:…………………………………………………….
Αναπληρωτής/τρια  ΠΛΗΡΟΥΣ………………
Αναπληρωτής/τρια ΕΣΠΑ-ΠΛΗΡΟΥΣ…….
Αναπληρωτής/τρια ΕΣΠΑ-ΑΜΩ………………
Ωρομίσθιος/ια………………………………………..
Σχολείο/α που υπηρετεί………………………..
Θέμα: «Χορήγηση αναρρωτικής άδειας λόγω δυσίατου νοσήματος»

         …………………, ……/……/20….
	ΠΡΟΣ:

Τον Διευθυντή/ντρια-Προϊστάμενο/νη του …. Δημ. Σχολείου /Νηπιαγωγείου …………………..
……………………..

Σας παρακαλώ να μου χορηγήσετε, σε εφαρμογή της παρ.5 του άρθρου 70 του Ν.4485/2017 (Φ.Ε.Κ.114 τ.Α΄/04-08-2017), αναρρωτική άδεια λόγω δυσίατου νοσήματος…………….. (…..) ημερ….. και συγκεκριμένα από …./…./20…. μέχρι …./…./20….
Συνοδευτικά υποβάλλω
…............................................
Ο/Η  Αιτ………
................................



[image: image1.jpg]EmteAwn

Emixeipnoiaké Mpdypappa
AvarrTugn AvBpwimivou Auvapikou,
Exmaideuon ka1 Aia Biou Maénon
EiSik Yrmpeoia Aiaxeipiong
Me ™ ouyxpnpaTosémon e EMGSaC kat g Evpwnaixric Evwong






[image: image1.jpg]