
	ΑΙΤΗΣΗ
Επώνυμο:…………………………………………………………………

Όνομα:………….………………………………………………………….

Όνομα Πατέρα:………………………………………………………

Κλάδος-Ειδικότητα:…………………………….………………..

Σχολείο Οργανικής θέσης:..…………………………………

Σχολείο που υπηρετεί:……….…………………………………

Διεύθυνση κατοικίας:………….…………………………………

Ταχ. Κώδικας:…………………………………………………………

Τηλέφωνα:……….……………………………………………………..

ΘΕΜΑ: <<Χορήγηση αναρρωτικής άδειας ………… ημέρας>>

Τρίκαλα ……………………………………………………….
	ΠΡΟΣ
Τη Διεύθυνση  Δευτεροβάθμιας                          Εκπαίδευσης Νομού Τρικάλων

Παρακαλώ να μου χορηγήσετε αναρρωτική άδεια ………ημερ….. από …………..…… μέχρι και ………………………… σύμφωνα με την κατωτέρω υπεύθυνη δήλωσή μου.

……αιτ…..
ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ
Με ατομική μου ευθύνη και γνωρίζοντας τις κυρώσεις που προβλέπονται από το Νόμο περί ψευδούς δηλώσεως, δηλώνω ότι ήμουν άρρωστ……. από ………………… μέχρι και ……………

Ο/Η Δηλ………

…………………………………





