ΠΡΟΣ: 2 ο ΕΠΑ.Λ Κομοτηνής

Τηλ.: 2531027158

ΔΗΛΩΣΗ ΑΠΟΥΣΙΑΣ

Ο/Η υπογραφόμενος/νη ........................................................................................

κηδεμόνας του/της ............................................................ .. .................................

μαθητή/τριας της ................ τάξης,

δηλώνω

ότι ο/η αναφερόμενος/η

μαθητής/τρια

θα απουσιάσει από το σχολείο για

το χρονικό διάστημα από ..../.../... έως ..../.../...

..................................................................................................................

