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ΠΡΟΣ:

……………………………………………………………………………………..…….
 (Σχολικής μονάδα υπηρέτησης/ΔΔΕ Καστοριάς)
         
Σας παρακαλώ να μου χορηγήσετε ειδική άδεια για ευπαθείς ομάδες από ηη/μμ/εεεε  έως και το χρονικό διάστημα ισχύoς των έκτακτων μέτρων αποφυγής της διασποράς του κορωνοϊού COVID 19.

Συνημμένα υποβάλω:
Ιατρική γνωμάτευση κατόπιν έκδοσης σχετικού παραπεμπτικού εγγράφου από την σχολική μονάδα υπηρέτησης.
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