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	ΠΡΟΣ

	
	ΦΟΡΕΑΣ ΑΠΑΣΧΟΛΗΣΗΣ:………………
Δ/νση Προσωπικού
Υπόψη Προϊσταμένου Δ/νσης
e-mail:…………………..
τηλ: ……………………………….
Ταχ. Δ/νση: ………………………….


	
	Παρακαλώ όπως κάνετε αποδεκτό το αίτημα μου για απαλλαγή από την υποχρεωτικότητα εμβολιασμού, για λόγους υγείας, σύμφωνα με την υπ’ αριθμ. Δ1α/Γ.Π.οικ.50933/13-08-21 Υπουργική Απόφαση (ΦΕΚ 3794/Β΄/13-08-2021).


	
ΟΝΟΜΑ:
	

	
ΕΠΙΘΕΤΟ:

	
Επισυναπτόμενα δικαιολογητικά:
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(Συμπληρώνεται το σύνολο σελίδων των δικαιολογητικών που υποβάλλονται)









                                  
                                  Ημερομηνία
             ………………….

                                 Ο/Η Αιτών/ούσα
………………………….
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