
    
 

 

 ΠΡΟΣ  

Τη ∆ιεύθυνση ∆ιοικητικού, 

Τµήµα ∆ιοικητικού Προσωπικού 

Ιονίου Πανεπιστηµίου  

 

Α Ι Τ Η Σ Η 
 

 
Θέµα: Χορήγηση άδειας ΑΙΜΟ∆ΟΣΙΑΣ 

 
 
Ειδική άδεια σύµφωνα µε το άρθρο 50 του Υ.Κ. 

 
Επώνυµο: 

 
…………………………………… 

 
Όνοµα: 

 
…………………………………… 

 
Πατρώνυµο: 

 
…………………………………… 

Κατηγορία/ 
Ειδικότητα 

ΥΕ/ ∆Ε/ ΤΕ/ ΠΕ 
…………………………………… 

 
Ιδιότητα: 

 
Μόνιµος  /  Ι.∆.Α.Χ. 

 
Υπηρεσία: 

 
…………………………………… 

 
Τηλέφωνα: 

 
…………………………………… 

Παρατηρήσεις: 
 

 

 

Α∆ΕΙΑ ΑΙΜΟ∆ΟΣΙΑΣ 

 

 

Παρακαλώ να µου χορηγήσετε άδεια 

αιµοδοσίας δύο (2) ηµερών από 

______________________________ 

 
Συνηµµένα υποβάλλω Βεβαίωση 
Αιµοδοσίας. 
 

 

 

 

                   Ο/Η Αιτ 
 

 
_________________________ 

 

Έλαβα Γνώση  
Ο Προϊστάµενος Τµήµατος ή/και Ο Προϊστάµενος 
∆/νσης ή Ο Προϊστάµενος Γραµµατείας Τµήµατος 
ή/και Ο Πρόεδρος Τµήµατος. 
 
 
 
 
 
____(Ονοµατεπώνυµο) __________ 

 
   Ηµεροµηνία………….…….. 

 
Ο Γραµµατέας Ι.Π. 
 
 
 
____________________________ 

 

 


