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Επώνυμο : …………………………………….……………….  

 

Όνομα :…………………………………………………….….. 

 

Ιδιότητα :…………………………………………….………… 
                                                        (σχέση με μαθητή) 

 

 

 

τ……..  μαθητ ……….………………………………………… 

 

…………………………………………………………………. 

 

της ………………………. Τάξης του Γυμνασίου Λ. Τ. Άγρας 

 

 

 

 

 

 

 

…………………………………………………………………… 
                                    (Τόπος & Ημερομηνία) 

 

                                                      Αριθ. Πρωτ…………………….... 

   

 

ΠΡΟΣ    

κ. Διευθυντ……. Λ. Τ. Άγρας 

 

 

Παρακαλώ να δικαιολογήσετε την απουσία  

 

τ…………………………………………………………………… 

 

μαθητ ………………..της ……………………. τάξης που  

 

οφείλεται……………………………………………………………. 

 

……………………………………………………………………… 

 

……………………………………………………………………… 

 

Ημέρες απουσίας : …………………………………………………… 

 

Από …………………. Μέχρι …………………………… 
                                                        (Επισυνάπτεται Ιατρική Βεβαίωση) 

 

 

…………………………………………………………………….. 
                                        (Τόπος & Ημερομηνία) 

 

 

 

Υπογραφή ……………………………………………………………. 
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