ΑΙΤΗΣΗ 

Επώνυμο: ………………………………...

Όνομα: ……………….…………………….

Πατρώνυμο: ……………………….………

Κλάδος: ……………………............………

Οργ.Θέση: …………..…………..…………

Θέση Υπηρέτησης:………………..……….
………………………………………………..

Δ/νση κατοικίας: …………………………………..…………… …………………………………………………
Τηλ.: ………………………………………...

Email: .......................................................
ΘΕΜΑ: «Χορήγηση ειδικής άδειας αιρετών ΟΤΑ»

Ημερομηνία: ………………………………………..

ΠΡΟΣ
ΔΔΕ Χαλκιδικής

Διά του/της Διευθυντή/ντρια 

του ΓΕΛ/Γυμνασίου………………..

Σας παρακαλώ να μου χορηγήσετε ειδική άδεια (60) εξήντα /ή  (90) ενενήντα  ημ…….. / ή μείωση ωραρίου από …………..……………………… έως και   …………………………..……………………… 

Λόγω…………………………………………….. …………………………...………………………
………………..…………………………………. 

…………………...……………………………….

Συνημμένα
……………………………………………….
……………………………………………….
……………………………………………….
……………………………………………….

Ο / Η αιτών- / ούσα

……………………………………………….

