ΑΙΤΗΣΗ






Αναπληρωτή/τρια




Επώνυμο…………………………………………………………………

Όνομα…………………………………………………………………….

Πατρώνυμο……………………………………………………………

Κλάδος……………………………………………………………………

[image: image1.emf]ΕΣΠΑ      ΠΕΠ    ΠΔΕ-ΤΑΚΤΙΚΟΥ 

Σχολείa που υπηρετώ............................................

…………………………………………………………………………………

Δ/νση κατοικίας……………………………………………………

…………………………………………………………………………………

Τηλέφωνο………………………………………………………………

………………………………………………………………………………..

email:…………………………………………………………….
ΘΕΜΑ: Χορήγηση άδειας αιμοληψίας/ αιμοδοσίας σε αναπληρωτές/τριες


ΠΡΟΣ
………………………………………….

……………………………………………………………………………….
Παρακαλώ να μου χορηγήσετε άδεια αιμοδοσίας/αιμοληψίας, βάσει του άρθρου 81 του ν. 4589/2019 (ΦΕΚ 13τ.Α΄/29-1-2019) σε συνδυασμό με την παρ.5 του άρθρου 50 
ν. 3528/07 και την παρ.2α άρθρο 47, 
ν. 4674/2020
…………............ ημερ……… από……………………………….. μέχρι……………………………..

Ημερομηνία αιμοδοσίας: ………/………../…………..
Σημειώστε με √:

	Θα προσκομίσω βεβαίωση αιμοδοσίας
	

	Έχω προσκομίσει βεβαίωση αιμοδοσίας
	


Ημερομηνία:…………………………………………..

………… Αιτ……………………

