
ΑΙΤΗΣΗ

	ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ


	ΠΑΤΡΩΝΥΜΟ


	ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑ



	ΣΧΟΛΙΚΗ ΜΟΝΑΔΑ
Δημ. Σχολείο _______________


Νηπιαγωγείο ________________




ΣΧΕΣΗ ΕΡΓΑΣΙΑΣ: _______________
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Πλήρους  Ωραρίου: 
Μειωμένου Ωραρίου: 



	Δ/νσης Κατοικίας




	Τηλέφωνο 

	Κινητό


Θέμα: "Χορήγηση άδειας εξετάσεων προγεννητικού ελέγχου.
                      ____/ ____/_____



        Προς: Τον/ην Δ/ντή/ντρια  του  Προϊσταμένο/η του 

   ……………………………………………………..

                (αναγράφεται η σχολική μονάδα)

Σας παρακαλώ να μου χορηγήσετε απαλλαγή ______  ημέρας ή ώρες στις __________ προκειμένου  να υποβληθώ σε εξετάσεις προγεννητικού ελέγχου . 

Συνημμένα υποβάλλω ιατρική Γνωμάτευση η οποία βεβαιώνει για εξέταση εν ώρα εργασίας και όχι σε άλλες ώρες.

___ αιτ___
________________

(υπογραφή)

                 Τόπος/ημερομηνία
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