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*Υποχρεωτικό  

 

 
 
 
 

Προς 
Δήμο Αλιάρτου - Θεσπιέων 

 
Παρακαλώ όπως προβείτε σε έκδοσης βεβαίωσης 

αδυναμίας μετακίνησης μου από τον τόπο κατοικίας 

μου στο χώρο εργασίας μου, λόγω χιονόπτωσης, 

χιονόστρωσης, ολικού παγετού. 

Στοιχεία εργασίας: 

Επωνυμία: ………………………………….............................. 

Ταχ. Δ/νση: …………………………………............................. 

Τηλ. επικοινωνίας: …………………………………................. 
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