                ΑΙΤΗΣΗ

Επώνυμο:….……………………….…………………….

Όνομα:…………………………………………..…………

Πατρώνυμο:………..………………..………………….

Κλάδος:……………………………………………..………

Σχολείο οργανικής:…………………………..……….

Σχολείο που υπηρετεί:………………………………
Α.Μ.: ………………………………………………………..
Θέση ευθύνης που υπηρετεί (π.χ. Διευθυντής /ντρια, Υποδιευθυντής/ντρια κ.τ.λ.): ……………

……………………………………………………………………..

Δ/νση κατοικίας

Οδός ............................ Αρ. …………………………
Τ.Κ. ..................

Πόλη ή Χωριό: …………………………………………….
Τηλέφωνα επικοινωνίας:


…………………………………………………………………….
ΘΕΜΑ: «Αίτησης ανάκλησης παραίτησης 
από την υπηρεσία».
Σέρρες……………………………….

Προς

κ. Διευθυντή 

της  Διεύθυνσης  Δευτεροβάθμιας Εκπαίδευσης Σερρών

Επιθυμώ να ΑΝΑΚΑΛΕΣΩ την αίτηση παραίτησης μου, που έχω υποβάλει στην υπηρεσία μου με αρ. πρωτ. ……………………………
…………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Συναινώ στην επεξεργασία των προσωπικών μου δεδομένων καθώς και στην έκδοση, δημοσίευση και ανάρτηση πινάκων, εγγράφων ή αποφάσεων  από την  Δ.Δ.Ε Σερρών, όταν αυτό κρίνεται αναγκαίο και πρόσφορο για την διεκπεραίωση διοικητικών διαδικασιών σύμφωνα με τον Κανονισμό (ΕΕ) 2016/679 του Ευρωπαϊκού Κοινοβουλίου και του Συμβουλίου, της 27ης Απριλίου 2016.
…………….Αιτών/ουσα……………

………………………………..

