	ΑΙΤΗΣΗ
ΕΠΩΝΥΜΟ:………………………….

ΟΝΟΜΑ:……………………………..

ΟΝ. ΠΑΤΡΟΣ:……………………….

ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑ:………………………..

ΟΡΓΑΝΙΚΗ ΘΕΣΗ:…………………

ΣΧΟΛΕΙΟ ΠΟΥ ΥΠΗΡΕΤΕΙ:………

………………………………………..

ΤΗΛ. ΟΙΚΙΑΣ:…………..………..…..

ΘΕΜΑ: «Χορήγηση άδειας

αιμοδοσίας»

Λάρισα  ………………….


	
	ΠΡΟΣ:

Τον κ. Προϊστάμενο

του 1ου Γραφείου Π.Ε.

Λάρισας
Παρακαλώ να μου χορηγήσετε άδεια αιμοδοσίας ……… ημερών, από ……..……….

έως ….……………..

Ο / Η   Αιτ……….




