
ΠΡΟΣ


____________________________________________


____________________________________________





ΘΕΜΑ: _____________________________________�____________________________________________





Θεσσαλονίκη, ______________________________





Διεύθυνση κατοικίας:	


Οδός: ______________________________________


Αριθμός: ___________ Τ.Κ.: ___________________


Τόπος κατοικίας: ____________________________�____________________________________________





Στοιχεία επικοινωνίας:


Σταθερό τηλ.: _______________________________


Κινητό τηλ.: _________________________________


E-mail: _____________________________________














ΑΙΤΗΣΗ


Επώνυμο: __________________________________


Όνομα: ____________________________________


Πατρώνυμο: ________________________________


Κλάδος: ____________________________________


Α.Μ.: ______________________________________


Θέση ευθύνης:_______________________________


Οργανική θέση: _____________________________�____________________________________________


Προσωρινή τοποθέτηση: _____________________�____________________________________________











Ο/Η ΑΙΤΩΝ/ΟΥΣΑ








Σας παρακαλώ να μου χορηγήσετε άδεια εξετάσεων


 ………………...(….)… ημερ….., από……/……/………. έως ……/……/…………. ______________________________�____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________











