
Α Ι Τ Η Σ Η 

ΧΟΡΗΓΗΣΗΣ ΑΝΑΡΡΩΤΙΚΗΣ Α∆ΕΙΑΣ 

Με ιατρική γνωµάτευση ή πιστοποιητικό νοσηλείας 
 
 

 
Επώνυµο: 

 
…………………………………… 

 
Όνοµα: 

 
…………………………………… 

 
Πατρώνυµο: 

 
…………………………………… 

Κατηγορία/ 
 
Κλάδος / ή 

Ειδικότητα 

ΥΕ/ ∆Ε/ ΤΕ/ ΠΕ 
 

…………………………………… 

…………………………………… 
 
Ιδιότητα: 

 
Μόνιµος  /  Ι.∆.Α.Χ. 

 
Υπηρεσία: 

 
…………………………………… 

 
Τηλέφωνο 
Επικοινωνίας: 

 
 
…………………………………… 

 
∆/νση Κατοικ.: ………………………….………… 
 
……………………………………………………… 
 
…………………………………………………...…. 

Προς το  

Πανεπιστήµιο Πατρών 

∆ιεύθυνση ∆ιοικητικών Υπηρεσιών 

Τµήµα ∆ιοικητικού Προσωπικού 

 

 

 

Σας επισυνάπτω την από ………………… 

…………………… ιατρική γνωµάτευση / 

πιστοποιητικό νοσηλείας του ……………… 

…………………. και παρακαλώ να µου 

εγκριθεί αναρρωτική άδεια ………………  

…………………. ηµερών.  

 

 

 

 

 

Ο/Η Αιτ 
 
 

_________________________ 
 

 
Πάτρα,           /           /20 

 
 

 


