	                    ΑΙΤΗΣΗ

Επώνυμο:……………………………

Όνομα:…............................................          

Όνομα πατέρα:………………………
Όνομα μητέρας:…………………….
Κλάδος:…………………………….
Δ/νση κατοικίας:……………………
Τηλ. κατοικίας:…………………….
Κινητό τηλ.:………………………..
ΑΦΜ:………………………………
ΓΙΑ ΑΝΑΠΛΗΡΩΤΕΣ  /  ΩΡΟΜΙΣΘΙΟΥΣ:

Αναπληρωτής  ΠΛΗΡΟΥΣ…………….
Αναπληρωτής  ΕΣΠΑ-ΠΛΗΡΟΥΣ…….
Αναπληρωτής  ΕΣΠΑ-ΑΜΩ……………
Αναπληρωτής  ΠΔΕ…………………….
Ωρομίσθιος……………………………..
Σχολείο/α που υπηρετεί………………..
………………………………………….
Θέμα: «Χορήγηση αναρρωτικής άδειας»
 …………………………………………………
(Τόπος)                         (Ημερομηνία) 
	ΠΡΟΣ:

Τη Διεύθυνση Π.Ε. Νομού Κέρκυρας 

Δια του Διευθυντή/ντριας – Προϊσταμένου/νης

του ………………………………………………………………..

          (ΟΝΟΜΑΣΙΑ ΣΧΟΛΙΚΗΣ ΜΟΝΑΔΑΣ)

Αριθμ.Πρωτ.Σχολείου: ………….

Ημερομηνία : …………………………


Παρακαλώ να μου χορηγήσετε σε εφαρμογή των άρθρων 657 και 658 του Π.Δ 456/17-24.10.1984,  αναρρωτική άδεια (**από τέσσερις ημέρες και πάνω) ............................................. (     ) ημερ..... και συγκεκριμένα από ...../...../......... έως και ....../...../............
Συνοδευτικά υποβάλλω: 
Θα προσκομίσω απόφαση του αρμόδιου τμήματος  Παροχών  Ασθενείας του ΕΦΚΑ σχετικά με τη χορήγηση επιδόματος ασθενείας.
          Ο/Η  Αιτ.......

              ………………………………..  
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