ΑΙΤΗΣΗ
εκπαιδευτικού
………………………………………………..
Επώνυμο
…………………………………………

Όνομα
…………………………………………

Όνομα πατρός


…………………………………………
Αριθμός Μητρώου

……………………………………………………
Κλάδος-Ειδικότητα
…………………………………………
Σχολείο Οργανικής Θέσης
………………………………………………………

Διεύθυνση κατοικίας

………………………………………………………

Τηλ. επικοινωνίας

ΘΕΜΑ: «Δήλωση άρσης υπεραριθμίας»
                  Ο/Η αιτών/ούσα
Ημερομηνία: …………………………                                        …………………………………...
ΠΡΟΣ : ΠΥΣΔΕ ΤΡΙΚΑΛΩΝ








                Σας δηλώνω








 Ότι επιθυμώ να χαρακτηρισθώ   υπεράριθμος/η στην οργανική μου θέση σύμφωνα με τις κείμενες διατάξεις περί υπεραρίθμων του Π.Δ. 50/96, όπως αυτό τροποποιήθηκε από το  Π.Δ. 100/97.  

















