
ΑΙΤΗΣΗ

	ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ


	ΠΑΤΡΩΝΥΜΟ


	ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑ

__________ 

	ΣΧΟΛΙΚΗ ΜΟΝΑΔΑ
_______________


ΣΧΕΣΗ ΕΡΓΑΣΙΑΣ:
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Πλήρους  Ωραρίου: 


Μειωμένου Ωραρίου: 



	Δ/νσης Κατοικίας




	Τηλέφωνο 

	Κινητό


Θέμα: "Χορήγηση αναρρωτικής άδειας" 
                   ____/ ____/_____

         Τόπος ημερομηνία

 Προς: Τον/ην Δ/ντή/ντρια -Προϊσταμένο/η  του 

   ……………………………………………………..

                (αναγράφεται η σχολική μονάδα)

Σας παρακαλώ να μου χορηγήσετε αναρρωτική άδεια  ______________________ ημερ ___ από ___/___/__ μέχρι και ___/___/          σύμφωνα με την επισυναπτόμενη ιατρική γνωμάτευση.

ΔΙΚΑΙΟΛΟΓΗΤΙΚΑ
1. Πρωτότυπη Ιατρική Γνωμάτευση (ηλεκτρονικής συνταγογράφησης Η.Δ.Ι.Κ.Α)

Επιπλέον 15 ημέρες αναρρωτικής σε δυσίατο νόσημα.

Για την εφαρμογή της παρούσας, ως δυσίατα νοσήματα νοούνται αυτά της Υ1/Γ.Π./οικ. 16884/12.10.2001 απόφασης του Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας (Β΄ 1386).
__ αιτ___
________________

(υπογραφή)
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