ΑΙΤΗΣΗ
(ΑΙΜΟΛΗΨΙΑΣ/ΛΗΨΗΣ ΑΙΜΟΠΕΤΑΛΙΩΝ)
ΕΠΩΝΥΜΟ:……………......................

ΟΝΟΜΑ: …………………………………….

ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΡΟΣ: ……………………….

ΚΛΑΔΟΣ: …………………………………….

ΟΡΓΑΝΙΚΗ ΘΕΣΗ: ……………………….

……………………………………….............

ΣΧΟΛΕΙΟ/Α ΠΟΥ ΥΠΗΡΕΤΕΙ 
: 

……………………………………….............

……………………………………….............

……………………………………….............

……………………………………….............

ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΟΙΚΙΑΣ (οδός, αριθμός, 

Τ.Κ., πόλη) : ………………………………..

…………………………………………………..

…………………………………………………..

ΤΗΛ. ΟΙΚΙΑΣ: ………………………………

ΤΗΛ. ΚΙΝΗΤΟ: …………………………….

Email:………………………………………….
ΘΕΜΑ: «Χορήγηση άδειας αιμοληψίας/λήψης αιμοπεταλίων»

……………………………………………………….
(Τόπος)                                  (Ημερομηνία)
ΠΡΟΣ 
…………………………………………


Σας παρακαλώ να μου χορηγήσετε ειδική άδεια  αιμοληψίας (Αντικατάσταση του άρθρ. 50 παρ. 5 Ν.3528/2007 από Ν.4674/2020 άρθρο 47 παρ.2α) …………………..(…….) ημερ..… από …………………. έως ………………………. 

Ημερομηνία αιμοδοσίας: ……………………
Σημειώστε με √:
	Θα προσκομίσω βεβαίωση αιμοληψίας
	

	Έχω προσκομίσει βεβαίωση αιμοληψίας
	


                          Ο/Η Αιτ…………

� Σε περίπτωση συμπλήρωσης ωραρίου σε 


περισσότερα σχολεία σημειώστε τις ώρες σε 


κάθε σχολείο


� Οι αιτήσεις των εκπαιδευτικών απευθύνονται στη Διεύθυνση της σχολικής μονάδας. Οι αιτήσεις των ασκούντων τη διεύθυνση των σχολικών μονάδων απευθύνονται στο  Δ/ντή Δ.Ε.ΚΟΡΙΝΘΙΑΣ.





