
ΑΙΤΗΣΗ

Αιμοδοτικής άδειας
	Ονοματεπώνυμο



	Πατρώνυμο



	( ΠΕ___( ΤΕ ___  ΔΕ ( __________ 

	Τόπος Εργασίας
__/θ  (  Δημ. Σχολείο _______________


__/θ ( Νηπιαγωγείο ________________




ΣΧΕΣΗ ΕΡΓΑΣΙΑΣ

Πλήρους  Ωραρίου: 


Μειωμένου Ωραρίου: 



	Δ/νσης Κατοικίας
________________________



	Τηλέφωνο

	Κινητό


Θέμα: "Χορήγηση αιμοδοτικής άδειας" 
Ο Δ/ΝΤΗΣ Δ/ΝΣΗΣ ΕΝΗΜΕΡΩΘΗΚΕ

( Ναι
( Όχι
ΕΙΣΗΓΗΣΗ Δ/ΝΤΗ/ΠΡΟΪΣΤΑΜΕΝΟΥ
( Ναι
( Όχι 
Ο Δ/ντης/Προϊστάμενος Σχολικής Μονάδας


Κιλκίς ____/ ____- 202_____


Προς: 

                                              _____                              
Σας παρακαλώ να μου χορηγήσετε αιμοδοτική άδεια  ________________ (___) ημερ ___ από ___/___- 201__ μέχρι και ___/___- 201__ 
Ημερομηνία αιμοδοσίας: _______________ 
Συνημμένα υποβάλλω: 
· Βεβαίωση Αιμοληψίας

___ αιτ___
________________

(υπογραφή)


