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ΔΝΤΥΠΟ ΑΝΤΙΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ / ΔΝΙΣΦΥΣΗΣ ΣΦ. Β. ΝΗΠΙΑΓΩΓΟΥ 

 

Στολείο:   ……………………………………………………………………………………………………………………….……………………….… 

Όνομα αντικαταστάτριας/ενίστσσης: …………………………………………………………………………………………… 

Ωράριο εργασίας: ……………………………………………………………………….. 

Ημερ. ανάληυης καθηκόντφν αντ/τριας/ενίστσσης (4φρης): .………………..……………………… 

Ημερ. τερματισμού αντ/τριας – ενίστσσης (4φρης): ………………………………………..………………. 

 

Ημερ. ανάληυης αντ/τριας/ενίστσσης (8φρης): ………………………………………………………..….……… 

Ημερ. τερματισμού αντ/τριας/ενίστσσης (8φρης): ……………………………………………………………… 

 

Σύνολο ημερών αντ/σης- ενίστσσης: ……………………………………………………………………………..…..……. 

 

Αποσσία: ………………………………………………………………………………… 

 
Υπογραυή αντικαταστάτριας/ενίστσσης: 
 
 
……………………………………………………. 
 
 
Υπογραυή Γιεύθσνσης 
 
 
………………………………………………….. 

 
 

Ημερομηνία: ……………………………………….. 


