 ΑΙΤΗΣΗ
Επώνυμο: ……………………..
Όνομα: …………………………
Πατρώνυμο: …………………

Α.Φ.Μ: …………………………
Ειδικότητα: …………………..
Πράξη ΕΣΠΑ: …………………
Σχολείο τοποθέτησης: ....                             
……………………………………..
Διεύθυνση κατοικίας:
Οδός: ……………………………
Αριθμός: ……… ΤΚ: 
……….
Τόπος κατοικίας: ………….
……………………………………..

Στοιχεία επικοινωνίας:
Σταθερό: ………………………
Κινητό: …………………………

e-mail: …………………………
ΘΕΜΑ: «Χορήγηση άδειας αιμοδοσίας » 
Θεσσαλονίκη, 
/ 
/ 202…
Προς 

Την/τον  Διευθύντρια /-ντή /Προϊσταμένη/-νο του ……               Δημ. Σχ. / Νηπ.……………………
Παρακαλώ να μου χορηγήσετε άδεια αιμοδοσίας/ λήψης αιμοπεταλίων διάρκειας .…………... (       )ημερ……, 

από  …. / …. / …… μέχρι …. / …. / ……  
Συνημμένα δικαιολογητικά: (σύμφωνα με τα απαιτούμενα)

( Βεβαίωση πραγματοποίησης αιμοδοσίας/ λήψης αιμοπεταλίων   (κέντρο αιμοληψίας, νοσηλευτικό ίδρυμα…………………………..)
Η/Ο ΑΙΤΟΥΣΑ/ΩΝ
(υπογραφή)
