                                                                      ΠΡΟΣ

            τo Π.Υ.Σ.Δ.Ε. Λευκάδας
                      ΑΙΤΗΣΗ 
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Όνομα :  ………………………………………………………
Επώνυμο : ………………………………………………..…                       
Πατρώνυμο : ………………………………………………. 
Κλάδος
 : ……………………………………………………..
Ειδικότητα : …………………………………………………
Α.Μ. : …………………………………………………………..                                  
Σχολική Μονάδα Οργανικής Θέσης : 
……………………………………………………………………..  
Σχολική μονάδα Υπηρέτησης: 
……………………………………………………………………..
Τηλέφωνο : ………………………………………………….                                            

 Ο/Η      Αιτών/ούσα









……………………………………………………..……











(υπογραφή)
Θέμα : «Δήλωση Υπεραριθμίας»



  

  Λευκάδα   …………/ 03 / 2023                                 



�  Επιθυμώ να κριθώ υπεράριθμος/η





�  Δεν επιθυμώ να κριθώ υπεράριθμος/η


σύμφωνα με τις διατάξεις του άρθρου 14 του Π.Δ. 50/1996 (ΦΕΚ 45/Α’/08.03.1996), όπως τροποποιήθηκε με το Π.Δ. 100/1997 (ΦΕΚ 94/Α’/22.05.1997)
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