	ΑΙΤΗΣΗ

Χορήγηση Άδειας νοσηματοσ 
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 της παρ.2 του ν.3528/2007 και  επιπλέον της παρ.1 του άρθρου 51 του ν.4075/2012,  και του άρθρου 149,παρ. 3 του ν.4326/2007, άδεια νοσήματος μου/συζύγου/τέκνου μου,  22 ημερών βάση των δικαιολογητικών που υποβάλλω για 
Συνοδευτικά  υποβάλλω :

· ιατρική βεβαίωση – γνωμάτευση δημοσίου νοσοκομείου
Σπάρτη,      /       /  202
(πόλη, ημερομηνία)
Ο/Η Διευθυντής/ντρια Σχολικής Μονάδας
.          (υπογραφή)          .



