ΠΡΟΣ: 
 Διευθυντή-τρια του: ……………………………………………………..…..
ΔΗΛΩΣΗ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΗΣ ΥΠΕΡΑΡΙΘΜΙΑΣ

	ΑΡΙΘΜΟΣ ΜΗΤΡΩΟΥ
	

	ΑΦΜ
	

	ΕΠΩΝΥΜΟ
	

	ΟΝΟΜΑ
	

	ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΕΡΑ
	

	ΚΛΑΔΟΣ 
	

	ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑ
	

	ΣΧΟΛΙΚΗ ΜΟΝΑΔΑ ΟΡΓΑΝΙΚΗΣ ΘΕΣΗΣ 
	

	ΥΠΟΧΡΕΩΤΙΚΟ ΩΡΑΡΙΟ
	

	ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΔΙΟΡΙΣΜΟΥ (ΦΕΚ)
	

	ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΑΝΑΛΗΨΗΣ ΥΠΗΡΕΣΙΑΣ ΣΤΗ ΣΧΟΛΙΚΗ ΜΟΝΑΔΑ ΟΡΓΑΝΙΚΗΣ ΘΕΣΗΣ 
	

	ΤΗΛ. ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑΣ
	


Δηλώνω ότι επιθυμώ να χαρακτηριστώ ως υπεράριθμος.

Ο/Η ΔΗΛΩΝ/ΟΥΣΑ

Θεσσαλονίκη, ……./ 07  /2024
