ΑΙΤΗΣΗ ΓΙΑ ΑΠΟΣΠΑΣΗ ΕΝΤΟΣ ΠΥΣΔΕ
	ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ
	

	ΠΑΤΡΩΝΥΜΟ
	

	ΚΛΑΔΟΣ
	

	ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ
	

	ΤΗΛΕΦΩΝΟ
	ΚΙΝΗΤΟ :
	ΣΤΑΘΕΡΟ :    

	ΣΧΟΛΙΚΗ ΜΟΝΑΔΑ ΟΡΓΑΝΙΚΗΣ
	

	ΣΥΝΟΛΙΚΗ ΥΠΗΡΕΣΙΑ
	ΕΤΗ :
	ΜΗΝΕΣ :

	ΟΙΚΟΓ. ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ
	  

	ΑΝΗΛΙΚΑ ΤΕΚΝΑ (<=18 ΕΤΩΝ)
	
	ΣΠΟΥΔΑΖΟΝΤΑ ΤΕΚΝΑ (18-25 ΕΤΩΝ)
	

	ΕΝΤΟΠΙΟΤΗΤΑ ΣΤΟ ΔΗΜΟ 
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	ΣΟΒΑΡΟΙ ΛΟΓΟΙ ΥΓΕΙΑΣ ΙΔΙΟΥ / ΣΥΖΥΓΟΥ / ΤΕΚΝΩΝ
	ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ ΙΔΙΟΥ / ΣΥΖΥΓΟΥ / ΤΕΚΝΩΝ : 


	Αριθμός Μητρώου ΚΕΠΑ : 


	
	
	Αριθμός Επιτροπής ΚΕΠΑ :



	ΣΟΒΑΡΟΙ ΛΟΓΟΙ ΥΓΕΙΑΣ ΓΟΝΕΩΝ ΙΔΙΟΥ / ΑΔΕΛΦΩΝ
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	Αριθμός Μητρώου ΚΕΠΑ : 



	
	
	Αριθμός Επιτροπής ΚΕΠΑ :



	
	
	Δήμος εντοπιότητας / κατοικίας Γονέα / Αδελφού:
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	ΣΥΝΗΜΜΕΝΑ ΔΙΚΑΙΟΛΟΓΗΤΙΚΑ

1._________________________

2._________________________

3._________________________

4._________________________
	Φλώρινα, ....../....../……..

Ο/Η εκπαιδευτικός

(Ονοματεπώνυμο και Υπογραφή)


