     ΑΙΤΗΣΗ ΑΝΑΡΡΩΤΙΚΗΣ
           (με Ιατρική γνωμάτευση)
Εκπαιδευτικού
Διοικητικού 
Επώνυμο: …………………………………………………………

Όνομα: …………………………………………………………

Πατρώνυμο: …………………………………………………………

Κλάδος: ………………

Βαθμός: …………
Μ.Κ.: ……………
Α. Μ.:…………..
Οργανική θέση: …………………………………………………………

Θέση που υπηρετώ: ………………………………………………

 Δ/νση Εκπ/σης που ανήκω:  ……………………………  Με 
Με απόσπαση
Με διάθεση

Τηλ. :…………..………..
Τηλ. Εργασίας:………………..
Μόνιμος

Αναπληρωτής
Σύνολο αδειών τρέχοντος ημερολογιακού έτους

με  Ιατρική  Γνωμάτευση:
αρ. αδειών:  ..…… ,    σύνολο ημερών: ………. 
Θέμα: " Χορήγηση αναρρωτικής άδειας "



………………….…/…… / 20…….





ΠΡΟΣ

                      Δ/νση Π.Ε. Ηλείας
Σας παρακαλώ να μου χορηγήσετε ……… …………………………………………….. ημέρ…………….. αναρρωτική άδεια από ……………………………… 
Επισυνάπτω Ιατρική Γνωμάτευση 



……. Αιτ…………..


(σχολείο)………………………………………………..
Αριθ. Πρωτ.: ………………

                          ……………..……/……../ 20…….

Διαβιβάζεται στη Δ/νση Π.Ε. Ηλείας

Ο/Η  Δ/ντ… ./Προϊσταμεν… 
ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ













































