Α Ι Τ Η Σ Η ΑΣΘΕΝΕΙΑΣ ΤΕΚΝΟΥ
του/της εκπαιδευτικού:

	ΕΠΩΝΥΜΟ:
	

	ΟΝΟΜΑ:
	

	ΠΑΤΡΩΝΥΜΟ:
	

	ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑ:
	

	ΣΧΟΛΙΚΗ ΜΟΝΑΔΑ ΥΠΗΡΕΤΗΣΗΣ
	

	ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ 
(οδός, αριθμός, ΤΚ, πόλη)
	

	ΤΗΛ: 
	


……………………., …./……/201….
Θέμα: Χορήγηση άδειας ασθένειας τέκνου 
Προς: 

Τον Διευθυντη του 1ου ΓΕΛ ΚΙΑΤΟΥ
Παρακαλώ όπως εγκρίνετε τη χορήγηση άδειας ΑΣΘΕΝΕΙΑΣ ΤΕΚΝΟΥ από …../…../20…. έως ……/…../20…, λόγω ασθένειας του παιδιού μου.  
Συνυποβάλλω ιατρική γνωμάτευση. 
Δηλώνω υπεύθυνα ότι: 

1. έχω ήδη κάνει χρήση της άδειας για το τρέχον ημερολογιακό έτος για ……. ημέρες. 
2. η άδεια που έχει χορηγηθεί και για τους δύο γονείς δεν υπερβαίνει το ανώτατο όριο

 O/Η Αιτών/ούσα

