
ΑΙΤΗΣΗ









Αναπληρώτριας

Επώνυμο…………………………………………………………………

Όνομα…………………………………………………………………….

Πατρώνυμο……………………………………………………………

Κλάδος……………………………………………………………………

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

Σχολείο ή σχολεία  που υπηρετώ........................
…………………………………………………………………………………

Δ/νση κατοικίας……………………………………………………

…………………………………………………………………………………

Τηλέφωνο………………………………………………………………

………………………………………………………………………………..

email:…………………………………………………………….
Θέμα:   «Χορήγηση  άδειας για ετήσιο γυναικολογικό έλεγχο»

ΠΡΟΣ
………………………………………….

……………………………………………………………………………….
Παρακαλώ να μου χορηγήσετε σε εφαρμογή  του  άρθρου  40  του  Ν.4808/2021, όπως τροποποιήθηκε με το άρθρο 96 του Ν.5043/2023, άδεια για ετήσιο γυναικολογικό έλεγχο μίας (1) ημέρας και συγκεκριμένα στις ……../…..…/…………

Συνοδευτικά υποβάλλω: 

1. Ιατρική βεβαίωση του θεράποντος ιατρού

Ημερομηνία:…………………………………………..

………… Αιτ……………………




…… ΕΓΚΡΙΝΕΤΑΙ








Ν. Ιωνία, … /…/202…





Ο Δ/ΝΤΗΣ










