	Α Ι Τ Η Σ Η

ΕΠΩΝΥΜΟ:………………………………………….
ΟΝΟΜΑ: ……………………………………………..
ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΡΟΣ:……………..……….……….
ΚΛΑΔΟΣ: …………………………………………….. 
ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑ: ……………………………………….
ΑΡΙΘΜΟΣ ΜΗΤΡΩΟΥ:…………………………
Α.Δ.Τ.: ……………………………………………….
ΑΦΜ: ………………………………………………..
ΣΧΟΛΕΙΟ ΟΡΓΑΝΙΚΗΣ ΘΕΣΗΣ:

…………………………………………………………

ΣΧΟΛΕΙΟ ΥΠΗΡΕΤΗΣΗΣ: 

…………………………………………………………

Δ/ΝΣΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ:

ΟΔΟΣ……………………....... ΑΡΙΘΜΟΣ………….
Τ. Κ.: ……………..  ΠΟΛΗ:.......................................
TΗΛΕΦΩΝΟ ΟΙΚΙΑΣ: ……………………………….
TΗΛΕΦΩΝΟ ΚΙΝΗΤΟ: ……………………………..
ΘΕΜΑ: « Χορήγηση  άδειας για ετήσιο 

         γυναικολογικό έλεγχο »
(τόπος, ημερομηνία)


	ΠΡΟΣ

…………………………………………
Παρακαλώ να μου χορηγήσετε  ειδική άδεια διάρκειας μίας ( 1 ) ημέρας, την   …. / …. / ……

για πραγματοποίηση ετήσιου γυναικολογικού ελέγχου     
Συνημμένα υποβάλω τη σχετική ιατρική βεβαίωση

…….   αιτ…….

…………………………………………………
(υπογραφή εκπαιδευτικού)




