
ΘΕΜΑ: «Χορήγηση αναρρωτικής άδειας»
Λευκάδα,   

Ο/Η  ΑΙΤΩΝ/ΟΥΣΑ







        ……………………………………






ΑΙΤΗΣΗ








ΕΠΩΝΥΜΟ:	


ΟΝΟΜΑ:	


ΟΝ. ΠΑΤΡΟΣ:	


ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑ:	


ΟΡΓΑΝΙΚΗ ΘΕΣΗ:	


ΘΕΣΗ ΥΠΗΡΕΤΗΣΗΣ:	


Δ/ΝΣΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ:	


	


ΠΟΛΗ:	


Τ.Κ.:	


ΣΤΑΘΕΡΟ ΤΗΛΕΦΩΝΟ:	


ΚΙΝΗΤΟ ΤΗΛΕΦΩΝΟ:	


























ΠΡΟΣ





Τον κ. Δ/ΝΤΗ Π.Ε.


ΛΕΥΚΑΔΑΣ








Παρακαλώ να μου χορηγήσετε αναρρωτική άδεια ……………………… (….) ημερ….. από …………………………. μέχρι και ……………………………………………………..





Συνημμένα υποβάλλω:


Υπεύθυνη Δήλωση (έως 2ημ.)	□


Ιατρική Γνωμάτευση (έως 8ημ.)	□


Γνωμάτευση Δ/ντή Κλινικής 	□


Δημόσιου Νοσοκομείου	

















