

	






ΑΙΤΗΣΗ


Επώνυμο:…………………………………………

Όνομα:…....................................          

Όνομα πατέρα:…………………………………

Όνομα μητέρας:………………………………

Κλάδος:……………………………………………

Δ/νση κατοικίας:…………………….........

Τηλ. κατοικίας:…………………………………

Κινητό τηλ.:…………………………………….
Email: ……………………………………………..

ΓΙΑ ΣΧΕΣΗ ΕΡΓΑΣΙΑΣ : ΜΟΝΙΜΟΙ
                                                                        
Μόνιμος αποσπασμένος ……………...........

Μόνιμος στη διάθεση………………………………

Μόνιμος σε οργανική……………………………..

Διάθεση από Δευτεροβάθμια(πλήρης….)-(μερική...)

Σχολείο που έχει οργανική………………….…

Σχολείο/α που υπηρετεί ……………………….

…….………………………………………………..………

 (
ΘΕΜΑ: Χορήγηση αναρρωτι
κής άδειας με Γνωμάτευση Νοσοκομείου
)
                    



………………………………………………………..
(τόπος)                     (ημερομηνία)       


	ΠΡΟΣ

………………………………………………………………….

………………………………………………………………….


Αριθμ.Πρωτ.Σχολείου: ………….
Ημερομηνία : …………………………
                                      
Παρακαλώ να μου χορηγήσετε σε εφαρμογή των άρθρων 54, 55 και 56 του ν.3528/2007, αναρρωτική άδεια κατόπιν νοσηλείας ή χειρουργικής επέμβασης σε Νοσοκομείο  .................. (.....) ημερ..... και συγκεκριμένα από ...../...../……... έως και ....../...../……. .

· Συνημμένα σας υποβάλω εισιτήριο-εξιτήριο και Γνωμάτευση Νοσοκομείου*. 



     Ο/Η  Αιτ.......



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

	
	


*η αναρρωτική με Γνωμάτευση Νοσοκομείου χορηγείται βάσει γνωμάτευσης του Διευθυντή κλινικής νοσοκομείου και εφόσον πρόκειται για νοσηλεία επτά (07) ημερών τουλάχιστον ή κατόπιν χειρουργικής επέμβασης.
