	ΑΙΤΗΣΗ
Αναπληρωτη/τριασ Εκπαιδευτικού
Χορήγησης μειωμένου ωραρίου λόγω αναπηρίας τέκνου 
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 παρ. 9α, του άρθρου 47 του ν.4674/2020,  μειωμένο ωράριο κατά μία ώρα λόγω αναπηρίας τέκνου, από τις ……/……/202……

Συνοδευτικά  υποβάλλω :

· Πιστοποιητικό Οικογενειακής Κατάστασης
· Πιστοποιητικό ΚΕΠΑ                                              
.   

                           ,              /       /   202         .
       (πόλη, ημερομηνία)         
Ο/Η Αναπληρωτής/τρια Εκπαιδευτικός
.          (υπογραφή)          .





