ΑΙΤΗΣΗ

Του/της
Επώνυμο:  

Όνομα: 

Όνομα πατέρα: 

Όνομα μητέρας: 

Ειδικότητα: 

Σχέση εργασίας (για εκπ/κούς):

Σχολείο οργανικής θέσης:
Σχολείο υπηρέτησης:

Τηλέφωνο επικοινωνίας: 
ΘΕΜΑ: 

«Αίτηση εκδήλωσης ενδιαφέροντος για συμμετοχή στην επιτροπή υγειονομικής εξέτασης και πρακτικής δοκιμασίας των Υποψηφίων για τα ΤΕΦΑΑ, ακαδημαϊκού έτους 2023-2024» 
Τόπος,                     
 Ημερομηνία:        /05/2023 
Συνημμένα: 
- Υπεύθυνη Δήλωση (μη κωλύματος)


Προς:
 Την Διεύθυνση Δευτεροβάθμιας Εκπαίδευσης .................
………………………………………………….………………………………………………….………………………………………………….………………………………………………….………………………………………………….…………………………………………………..………………………………………………..………………………………………………... …………………………………………………………………………………………………….………………………………………………….………………………………………………….………………………………………………….………………………………………………….…………………………………………………..………………………………………………..………………………………………………... ………………………………………………………………………………………………...………………………………………………...………………………………………………...
Ο / Η Αιτών-ούσα
