	ΑΙΤΗΣΗ

Χορήγηση Άδειας ΑΙΜΟΛΗΨΙΑΣ/Αιμοδοσίας 
Επώνυμο:    
Όνομα:    
Πατρώνυμο:    
Ειδικότητα ΠΕ     
με οργανική θέση στο    /θεσιο      
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 του  άρθρου 50 

του Ν.3528/2007 (ΦΕΚ 26/τ.Α΄/9.2.2007)

Άδεια  ΑΙΜΟΛΗΨΙΑΣ/αιμοδοσιασ,  
την     /     / 202            

την     /     / 202            

Συνοδευτικά  υποβάλλω :
Βεβαίωση νοσηλευτικού ιδρύματος στο
οποίο πραγματοποιήθηκε η αιμοληψία.
.                              ,              /       /   202         .
           (πόλη, ημερομηνία)         
Ο/Η Εκπαιδευτικός
.          (υπογραφή)          .
 


