
 
 
 
 
 

 

Α Ι Σ Η  Η  
 

Επώνυμο:                      

Όνομα:                      

χζςη με το μαθητή: ΠΑΣΕΡΑ:  ΜΗΣΕΡΑ:  ΑΛΛΟ:  

Διεφθυνςη:  

Σηλζφωνο:                      

 

Π Ρ Ο   

Σον Διευθυντή του 3ου Γυμναςίου Άνω Λιοςίων 

 Παρακαλώ να δικαιολογήςετε την απουςία του κατωτζρω αναφερόμενου/νησ 

μαθητή/μαθήτριασ:  

Επώνυμο:                      

Όνομα:                      

Σάξη/Σμήμα: 
Α1:  Α2:  Α3:  Α4:  

Β1:  Β2:  Β3:  Α5:  

Γ1:  Γ2:  Γ3:    

Λόγοι απουςίασ:  

Ημζρεσ απουςίασ: Αριθμητ:  Ολογράφωσ:  

Από:          2 0 2   Έως:          2 0 2  

Επιςυνάπτεται Ιατρική Βεβαίωςη: ΝΑΙ   ΟΧΙ  

 

Άνω Λιόςια, ….... / …... / 202.…. 
 

 

Τπογραφή:………………….…………………….   

3ο Γυμνάσιο Άνω Λιοσίων 

Αριθμ. Πρωτ. ……………..……… 

Ημερομηνία λήψης:  ….… / …... / 202…... 

Η αίηηζη σποβάλλεηαι ασηοπροζώπως 
από ηον κηδεμόνα ή, ζε περίπηωζη 
αδσναμίας, πρέπει να βεβαιώνεηαι ηο 
γνήζιο ηης σπογραθής από ΚΕΠ ή 
Αζησνομικό Τμήμα. 

ΧΕΙΡΙΣΗ ΕΓΓΡΑΦΟΤ: 
 
………………………………………………………………… 


