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Χορήγηση βεβαίωσης για αδυναμία μετακίνησης 

προς την εργασία 

 
Επώνυμο…………………………………................... 

Όνομα....………………………………….................... 

Όνομα & Επώνυμο Πατέρα………………………. 

....................................................................... 

Όνομα & Επώνυμο Μητέρας………........………. 

....................................................................... 

Ημερομηνία Γεννήσεως………………………......... 

Αριθμ. Α.Δ.Τ…………………………….......……………. 

Αρχή & Ημερομηνία Έκδοσης…………............. 

....................................................................... 

Επάγγελμα……………………………..……............... 

Δ/νση Κατοικίας  

Οδός…………………………………………....... 

T.K. ………………………………………………… 

Τηλέφωνο:……………………………………...... 

E-mail*: ……………………………………………… 

*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 και 

χιονόστρωσης, στις 11/3/2022. 

Στοιχεία εργασίας: 

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

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

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