ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Ζ
ΒΕΒΑΙΩΣΗ ΥΠΗΡΕΣΙΑΣ
ΣΧΟΛΙΚΟΥ/ΗΣ ΒΟΗΘΟΥ/ΣΥΝΟΔΟΥ ΓΙΑ ΠΑΙΔΙΑ ΜΕ ΕΙΔΙΚΕΣ ΑΝΑΓΚΕΣ

Σχολείο: ….……………………………………………………………….

    Αρ. Τηλ. ……………………………




Πρόεδρο και Μέλη 
Σχολικής Εφορείας ..........................................................................................

Βεβαιώνεται ότι ο/η …………………………………………....................., ο/η οποίος εργοδοτείται ως σχολικός/ή βοηθός/συνοδός (σχβ/σ)  για παιδιά με ειδικές ανάγκες, τη σχολική χρονιά ................................., απουσίαζε από τη(ν)/τις ....................................μέχρι τη(ν)/τις................................ συμπεριλαμβανομένης.


Κατά την απουσία του/της δεν αντικαταστάθηκε από άλλο/η σχβ/σ. 

Κατά την απουσία του/της αντικαταστάθηκε από άλλο/η σχβ/σ. 






                  …………………………………

                                                                    Διευθυντής/Διευθύντρια Σχολείου

Ημερομηνία: …………………

