ΑΙΤΗΣΗ ΑΝΑΡΡΩΤΙΚΗΣ ΑΔΕΙΑΣ
Επώνυμο:


Όνομα:

Όνομα Πατρός:


Εκπαιδευτικός Κλάδου:


ΑΜ:....................................
Σχολείο οργανικής θέσης:
..

..
Χώρα απόσπασης:...........................................

Σχολείο(α) που υπηρετεί στη χώρα απόσπασης:
...........................................................................


..
Δ/νση κατοικίας χώρας απόσπασης:
..

..
Τηλέφωνο:
..
e-mail:…………………………………………..
Ημέρες Αναρρωτικής Άδειας που έχουν ληφθεί κατά το τρέχον έτος μέχρι σήμερα:.............
ΘΕΜΑ: «Χορήγηση αναρρωτικής άδειας»
(τόπος, ημερομηνία)
Η Ιατρική Γνωμάτευση, εάν λαμβάνεται στη χώρα απόσπασης, πρέπει να είναι μεταφρασμένη

Προς: Συντονίστρια Εκπαίδευσης
Συντονιστικό Γραφείο Εκπαίδευσης
     Βουκουρεστίου
Παρακαλώ να μου χορηγήσετε αναρρωτική  άδεια διάρκειας ….…………... (   ) ημερ…..., 

από  …. / …. / …… μέχρι …. / …. / ……  λόγω …………………………..……………………………………………………...………………………………………………...………………………………

Συνημμένα υποβάλλω: Ιατρική Γνωμάτευση
…….   ΑΙΤ…….

………………………………………………………

(υπογραφή εκπαιδευτικού)
