Α Ι Τ Η Σ Η

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



Πατρώνυμο: ………………………….. 

Εκπ/κος κλάδου Π.Ε. : ……………..
Θέση Απασχόλησης:

Δ/νση _΄/θμιας Εκπαίδευσης που ανήκετε στην Ελλάδα: ………………………………………….

Ταχυδρομική Δ/νση κατοικίας στη Γερμανία:

…………………………………………………………………………………………

Τηλέφωνο:

e-mail: ………………………………….
ΘΕΜΑ:«ΧΟΡΗΓΗΣΗ ΑΝΑΡΡΩΤΙΚΗΣ 
    ΑΔΕΙΑΣ (ΑΝΩ ΤΩΝ 3 ΗΜΕΡΩΝ)» 

………………....,     …./…/…..

(Πόλη)                   (Ημερομηνία)
Προς

Γραφείο Συντονιστή Εκπ/σης 

Στουτγάρδης

Christophstr. 17

70178 Stuttgart
Σας παρακαλώ να μου χορηγήσετε        αναρρωτική άδεια ……………….. (......)

ημερών, από ………………………………

λόγω ασθένειας.
Συνοδευτικά υποβάλλω σχετική    

1. Ιατρική γνωμάτευση Νοσοκομείου  FORMCHECKBOX 

2. Υπεύθυνη δήλωση ότι το χρονικό διάστημα της άδειάς μου θα βρίσκομαι στη χώρα απόσπασής μου:
        FORMCHECKBOX 
 Γερμανία

        FORMCHECKBOX 
 Ελβετία
        FORMCHECKBOX 
 Τσεχία
                             Η/Ο Αιτ.......

                     

