	ΑΙΤΗΣΗ
Αναπληρωτη/τριασ Εκπαιδευτικού
Χορήγηση Άδειας Αιμοδοσίας/Αιμοληψίας
Προσωπικά στοιχεία:
Επώνυμο:    
Όνομα:    
Πατρώνυμο:    
Ειδικότητα ΠΕ     
Α.Μ.:
που  υπηρετώ  στο   /θεσιο     

Διεύθυνση κατοικίας:
Οδός:     
Αριθμός:    
Τ.Κ.:    
Δήμος: 
Τηλέφωνα Επικοινωνίας:

Σταθερό:        

Κινητό:   

Ηλεκτρονική διεύθυνση:
                                         @   


	ΠΡΟΣ:

Τον/Την Διευθυντή/Διευθύντρια,  Προϊστάμενο/Προϊσταμένη,
του Δημοτικού Σχολείου
του Νηπιαγωγείου
Σας  παρακαλώ  να  μου  χορηγήσετε,  σε

εφαρμογή της §.5 άρθρου 50, ν.3528/2007,
άρθρο 81, ν.4589/2019, §.2α, άρθρο 47, 
ν.4674/2020 και Εγκύκλιος ΥΠ.ΕΣ. 

ΔΙΔΑΔ/Φ.51/538/12254 /14-05-2007

Άδεια Αιμοδοσίας/Αιμοληψιασ (    ) ημέρας/ών,
από    /    /  202  μέχρι    /    / 202     
Συνοδευτικά  υποβάλλω :
· Βεβαίωση αιμοληψίας
.   
                           ,              /       /   202         .
           (πόλη, ημερομηνία)         
Ο/Η Αναπληρωτής/τρια Εκπαιδευτικός
.          (υπογραφή)          .





