	ΑΙΤΗΣΗ
	
	ΠΡΟΣ

…… Δημοτικό Σχολείο / Νηπιαγωγείο ………



	Ατομικά Στοιχεία
	
	

	Επώνυμο:
	___________________________
	
	      Σας παρακαλώ να μου χορηγήσετε άδεια  για  ιατρικώς υποβοηθούμενης αναπαραγωγής  επτά (7) ημερών και συγκεκριμένα κατά τις ημερομηνίες από ……/……../…….  έως ……/……/……

Συνημμένα καταθέτω:

· Βεβαίωση θεράποντος ιατρού                 (  

· Βεβαίωση Δ/ντή Ιατρικής Μονάδας        (  
Η Αιτούσα
______________________



	Όνομα:      
	___________________________
	
	

	Όν. πατέρα:
	___________________________
	
	

	Όν. μητέρας:
	___________________________
	
	

	Δ/νση οικίας:
	___________________________
	
	

	
	_____________Τ.Κ.:___________
	
	

	Τηλ. οικίας: 
	___________________________
	
	

	Κινητό τηλ.: 
	___________________________
	
	

	Στοιχεία Εργασιακής Σχέσης
	
	

	Αρ. Μητρώου: ___________________________
	
	

	Κλάδος:             ___________________________
	
	

	Σχολείο: _____ο ΔΣ/Νηπ _____________________
	
	

	Τύπος Υπηρέτησης (σημειώνετε ανάλογα)
	
	
	

	(Με οργανική στη Διεύθυνση Π.Ε. Κυκλάδων
	(
	
	

	(Με απόσπαση από άλλο ΠΥΣΠΕ 

(από ΠΥΣΠΕ _________________________)
	(
	
	

	(Με διάθεση από  Δευτεροβάθμια

(από ΠΥΣΔΕ _________________________)
	(
	
	

	(Ωρομίσθια
	(
	
	

	(ΙΔΑΧ
	(
	
	

	ΘΕΜΑ: « Χορήγηση  άδεια  ιατρικώς υποβοηθούμενης αναπαραγωγής »
	
	
	

	
	
	

	Ημερομηνία, ___ / ___ /20___
	
	

	
	
	


