                             Αριθμ.Πρωτ.:
                                                                                                                     Ημερομηνία: 



Κομοτηνή,…../……../ 201 …………………………………………
                                                          Ο ΑΙΤΩΝ/ Η ΑΙΤΟΥΣΑ

                                                         ……………………………………

ΘΕΜΑ: «Χορήγηση άδειας εξετάσεων»
ΠΡΟΣ


Τον κ. Διευθυντή του 3ου ΓΕ.Λ. Κομοτηνής





Παρακαλώ να μου χορηγήσετε άδεια εξετάσεων για την/τις παρακάτω ημερομηνία/ημερομηνίες:





……………………………………………………………


Οι λόγοι της αίτησής μου είναι:


………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..


	














ΑΙΤΗΣΗ





ΕΠΩΝΥΜΟ:……………………………………….


ΟΝΟΜΑ:…………………………………………….


ΟΝ.ΠΑΤΡΟΣ:…………………………………….


ΑΡ.ΜΗΤΡΩΟΥ:………………………………….


ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑ:………………………………….


ΟΡΓΑΝΙΚΗ ΘΕΣΗ: ………………………….


……………………………………………………………


ΘΕΣΗ ΟΠΟΥ ΥΠΗΡΕΤΩ:………………….


……………………………………………………………


Δ/ΝΣΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ:……………………….


……………………………………………………………


ΠΟΛΗ:……………………………………………….


Τ.Κ.:…………………………………………………..


ΤΗΛΕΦΩΝΟ:…………………………………….























