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ΠΡΟΣ:

……………………………………………………………………………………..…….
 (Σχολικής μονάδα υπηρέτησης/ΔΔΕ Καστοριάς)
         
Σας παρακαλώ να μου χορηγήσετε αναρρωτική άδεια ειδικού σκοπού (κατόπιν οδηγιών ΕΟΔΥ) λόγω COVID-19.

Συνημμένα υποβάλω:
 Υπεύθυνη δήλωση (κατόπιν οδηγιών ΕΟΔΥ)
 Ιατρική βεβαίωση (εκπαιδευτικός που ο ίδιος ή
κάποιο πρόσωπο, με το οποίο συνοικεί, νοσεί από κορωνοϊό COVID-19 ή αναμένει το αποτέλεσμα μοριακής διαγνωστικής εξέτασης για τον κορωνοϊό COVID-19, στην οποία έχει υποβληθεί).


Ο/Η αιτών-ούσα :

………………………………
(Υπογραφή)



