	ΑΙΤΗΣΗ

Χορήγηση Άδειας
Ασθένειας παιδιού
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:

Διεύθυνση Πρωτοβάθμιας Εκπαίδευσης Λακωνίας

Διοικητήριο Λακωνίας

2ο χλμ  Ε.Ο.  Σπάρτης - Γυθείου

231 00 Σπάρτη
Σας  παρακαλώ  να  μου  χορηγήσετε, 

σε εφαρμογή  του  άρθρου 31  του  

ν. 4440/2016 (Φ.Ε.Κ. 224/τ.Α΄/2.12.2016),   

Άδεια  Ασθένειας  τέκνου  (     )  ημέρα,

από  τη        / 202   μέχρι    /    / 202  ,  

λόγω  ασθένειας  του/της                   μου. 
Συνοδευτικά  υποβάλλω :

Ιατρική βεβαίωση - γνωμάτευση

Σπάρτη,                         /       /  202
                       (πόλη, ημερομηνία)         
Ο/Η Διευθυντής/ντρια Σχολικής Μονάδας
.          (υπογραφή)          .



