ΑΙΤΗΣΗ

ΕΠΩΝΥΜΟ: …………………………

ΟΝΟΜΑ: ……………………………

ΠΑΤΡΩΝΥΜΟ: ……………………

Κατηγορία: …………………………

Κλάδος/Ειδικότητα: …………………
.………………………………………
Αριθμός Ταυτότητας: ………………

Διεύθυνση: …………………………

Τ.Κ.…………………………………

Τηλέφωνο: α) εργασίας………………


 β) οικίας…………………

Fax: …………………………………
E-mail: ………………………………
ΘΕΜΑ: “Χορήγηση αναρρωτικής άδειας”.

…… / …… / 20….



Προς την

Διεύθυνση Διοικητικού

Του Πανεπιστημίου Θεσσαλίας

Σας υποβάλω ιατρική γνωμάτευση για χορήγηση αναρρωτικής άδειας από……………… έως και ………………… και παρακαλώ για την έγκρισή της.

Ο/Η Αιτών/ούσα

……………………………………
