ΑΙΤΗΣΗ






Αναπληρωτές/τριες




Επώνυμο…………………………………………………………………

Όνομα…………………………………………………………………….

Πατρώνυμο……………………………………………………………

Κλάδος……………………………………………………………………

Σχολείο που υπηρετώ............................................

…………………………………………………………………………………

Δ/νση κατοικίας……………………………………………………

…………………………………………………………………………………

Τηλέφωνο………………………………………………………………

………………………………………………………………………………..

ΘΕΜΑ: Χορήγηση άδειας αιμοδοτικής σε αναπληρωτές/τριες

ΠΡΟΣ

Τον Διευθυντή του  ……………………………………..

………………………………………….

……………………………………………………………………………….)

Παρακαλώ να μου χορηγήσετε άδεια αιμοδοσίας, 

…………............ ημερ……… από……………………………….. μέχρι……………………………..διότι……………………………....

…………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Μαζί υποβάλλω και:

1. Βεβαίωση του Νοσοκομείου 

Ημερομηνία:…………………………………………..

………… Αιτ……………………

