	ΔΗΛΩΣΗ 
ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΗΣ ΥΠΕΡΑΡΙΘΜΙΑΣ
ΕΠΩΝΥΜΟ:…………………………………………

ΟΝΟΜΑ:…………………………………………….
ΠΑΤΡΩΝΥΜΟ:……………………………………
ΚΛΑΔΟΣ: ………………………………………….

ΑΡΙΘΜΟΣ ΜΗΤΡΩΟΥ:……………………….
ΣΧΟΛΕΙΟ ΟΡΓΑΝΙΚΗΣ ΘΕΣΗΣ:………… …………......………………………………………….
Τηλ.: ……………………………..…………………
EMAIL: ……………………………………………..

	ΠΡΟΣ

ΤΟ Π.Υ.Σ.Π.Ε ΦΩΚΙΔΑΣ
        Δηλώνω ότι, βάσει των διατάξεων 
  του άρθρου 14 του Π.Δ.50/1996, όπως 
  τροποποιήθηκε και ισχύει:     
 1.  Επιθυμώ να κριθώ λειτουργικά υπεράριθμος/η για το διδ/κό έτος 2024-25   
 2.  Δεν επιθυμώ να κριθώ λειτουργικά 
 υπεράριθμος/η  για το διδ/κό έτος 

2024-25   
 3.  Αν κριθώ υπεράριθμος/η, επιθυμώ να τοπο- 
      θετηθώ κατά προτεραιότητα, σε κενή θέση                                                                                               της ίδιας ή όμορης ομάδας σχολείων και 
      κατά σειρά προτίμησης στα:                                                                            


	Α/Α
	ΣΧΟΛΕΙΟ
	ΕΝΤΟΠΙΟΤΗΤΑ*
	ΣΥΝΥΠΗΡΕΤΗΣΗ*
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*Στον καλλικρατικό δήμο όπου βρίσκεται η αναγραφόμενη σχολική μονάδα.
     Επιθυμώ να παραμείνω στο σχολείο της τρέχουσας οργανικής μου θέσης για το διδακτικό έτος 2024-25.
                                                                Άμφισσα, ……/……./2024                
                              Ο/Η εκπαιδευτικός 

                                                                                (υπογραφή) …………………………………                                                                       









