	 Δ Η Λ Ω Σ Η  Ε Κ Π /Κ Ο Υ

……………………………………………………

(Όνομα)

……………………………………………………

(Επώνυμο)

……………………………………………………

(Πατρώνυμο)

……………………………………………………              

(Κλάδος)

  …….……………..…………………..…………….

 (Ειδικότητα)

…….……………………………………………………………

(Σχολείο)

……………………………/…………………………

(Τηλέφωνο σταθερό/κινητό)

Θέμα  « Δήλωση υπεραριθμίας»

Ξάνθη   ……………………. 2024
-----------------------------

Συνολική υπηρεσία και προϋπηρεσία 

(έως 31-08-2024):   

 …….… έτη ……...μην ……. ημέρες  

Έγγαμος/ άγαμος …………………… 

Αρ. Τέκνων  ………………….........….

Εντοπιότητα-Δήμος  ……………….…………

Συνυπηρέτηση-Δήμος …………………………
Σημείωση: Όσοι δεν υπέβαλαν αίτηση μετάθεσης/οριστικής -βελτίωσης τον Οκτώβριο του 2023, συνυποβάλουν τα απαραίτητα δικαιολογητικά (πχ πιστοποιητικό εντοπιότητας -οικογενειακής κατάστασης-βεβαίωση συνυπηρέτησης – βεβαιώσεις σπουδών τέκνων κ.α.)

	Προς:

Δ.Δ.Ε. ΞΑΝΘΗΣ 

(Για το ΠΥΣΔΕ Ξάνθης)


      Επιθυμώ,    δεν επιθυμώ,  να κριθώ ως υπεράριθμος στη σχολική μου μονάδα, ………………………………… σύμφωνα με τις διατάξεις του άρθρου 14   του   Π.Δ 50/1996 (ΦΕΚ 45/Α/8-3-1996), όπως τροποποιήθηκε με το Π.Δ 100/1997 (ΦΕΚ 94/Α/22-5-1997).

Ο/Η ΑΙΤ…….

(υπογραφή)



	
	


