
	Α Ι Τ Η Σ Η

ΕΠΩΝΥΜΟ:……………………………………

ΟΝΟΜΑ:…………………………………………

ΟΝΟΜΑ  ΠΑΤΡΟΣ:……………..……….………

ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑ: ΑΝΑΠΛΗΡΩΤΗΣ/ΤΡΙΑ ΕΣΠΑ ΠΕ………………..……………..

Α.Φ.Μ………………………………………………..

ΣΧΟΛΕΙΟ ΠΟΥ ΥΠΗΡΕΤΩ: 

……………………………………………………

Δ/ΝΣΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ:

ΟΔΟΣ…………………….......ΑΡΙΘΜΟΣ……………

ΤΑΧ. ΚΩΔΙΚΑΣ…………… .. ΠΕΡΙΟΧΗ…………………………

ΠΟΛΗ…………………….......………......

TΗΛΕΦΩΝΟ ΟΙΚΙΑΣ: ………………………………

TΗΛΕΦΩΝΟ ΚΙΝΗΤΟ: ……………………………..

E-MAIL: ………………………………………………

ΘΕΜΑ: «Χορήγηση Άδειας Αιμοδοσίας»
Κατερίνη, ………………………..
	ΠΡΟΣ

Το Διευθυντή/ντρια/Προϊστάμενο/νη του …… Δημ. Σχ./ Νηπ.……………………
Παρακαλώ να μου χορηγήσετε  άδεια αιμοδοσίας  ………………………...(……) ημέρας/ών από…………….. ως………………….
Συνημμένα: 

    Βεβαίωση Αιμοδοσίας 
                                 Ο/Η
                            ……αιτ………..

          …………………………………………

                              (Υπογραφή )
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