
 

 

 

     Α  Ι  Σ  Η  ΢  Η                       
 
 

 
 

Αναπληρϊτρια …………………………. ωραρίου 
 
 
 
 

ΘΕΜΑ: «Χορήγηση άδειας κφησης» 
 

(πόλη) ………………………………,  …… / …… / 20…… 
 
 

 
 
  
 
 
 

 

 

  

ΠΡΟ΢ 

Ση Διεφθυνση Π.Ε. Δυτικής Αττικής 

   Παρακαλϊ να μου χορηγήςετε άδεια κφηςησ 

πενήντα ζξι (56) ημερϊν λόγω κυοφορίασ από 

………/………/20……… ΢φμφωνα με την ιατρική 

γνωμάτευςη η Π.Η.Σ. είναι ςτισ ….…/……/20……….  

΢υνημμζνα ςασ υποβάλλω τα ςχετικά 

δικαιολογητικά.  

-Ιατρική γνωμάτευςη με την Π.Η.Σ. 

 

 
 
 

Η Αιτοφςα 
 
 

……………………………. 
(υπογραφή, ονοματεπώνυμο) 

Επϊνυμο:  
 

Όνομα:       
 

Πατρϊνυμο:      
 

Μητρϊνυμο:   
 

Α.Φ.Μ.: 
 

Σαχ. Δ/νςη 
Πόλη - Σ.Κ.: 

 
 
 

e-mail : 
 

Σηλ. κιν.: 
 

Κλάδοσ :   
 

΢χολείο:     
 

ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑΚΗ Δ/Ν΢Η Π. κϋΔ. ΕΚΠ/΢Η΢ ΑΣΣΙΚΗ΢ 
                   Δ/Ν΢Η Π.Ε. ΔΤΣ. ΑΣΣΙΚΗ΢ 

Αριθ. Πρωτ.:……………………………………………….. 

Ημερ. Λήψεωσ:…………………………………………… 


