

	






ΑΙΤΗΣΗ


Επώνυμο:…………………………………………

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

Όνομα πατέρα:…………………………………

Όνομα μητέρας:………………………………

Κλάδος:……………………………………………

Α.Φ.Μ.: ………………………………………….

Δ/νση κατοικίας:…………………….........

Τηλ. κατοικίας:…………………………………

Κινητό τηλ.:…………………………………….
Email: ……………………………………………..
ΓΙΑ ΑΝΑΠΛΗΡΩΤΕΣ / ΩΡΟΜΙΣΘΙΟΥΣ:
Αναπληρωτής  ΠΛΗΡΟΥΣ………………...
Αναπληρωτής  ΕΣΠΑ-ΠΛΗΡΟΥΣ………..
Αναπληρωτής  ΕΣΠΑ-ΑΜΩ…………….…
Αναπληρωτής  ΠΔΕ …………………….….
Ωρομίσθιος………………………………….…..
Σχολείο/α που υπηρετεί……………….…
……………………………………………………....

      ΘΕΜΑ:  Χορήγηση αναρρωτικής 
άδειας για  δυσίατο νόσημα


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

	



ΠΡΟΣ

………………………………………………………………….

………………………………………………………………….


Αριθμ.Πρωτ.Σχολείου: ………….
Ημερομηνία : …………………………
                                   
Παρακαλώ να μου χορηγήσετε σε εφαρμογή  της παρ.5  του άρθρου  70 του Ν.4485/2017 (Φ.Ε.Κ 114 τ.Α’/4-8-2017) αναρρωτική άδεια για δυσίατο νόσημα*  ……………….………… (    ) ημερών και συγκεκριμένα από ...../...../……. έως και ....../...../…………..

Συνημμένα υποβάλω:
· Ιατρική γνωμάτευση

· Πιστοποιητικό από Κέντρο Πιστοποίησης Αναπηρίας (ΚΕ.Π.Α.)


     Ο/Η αιτ…….



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




 (
*
αναρρωτική άδεια διάρκειας δεκαπέντε (15) ημερών 
επιπλέον
 της προβλεπόμενης από τις ισχύουσες διατάξεις, η οποία είναι αμειβόμενη και λαμβάνεται υπόψη ως χρόνος πραγματικής διδακτικής υπηρεσίας για όλα τα δικαιώματα
.
)


	
	



ΠΡΟΣΟΧΗ! ΣΥΜΠΛΗΡΩΣΤΕ ΕΔΩ ΤΟ ΣΩΣΤΟ ΛΟΓΟΤΥΠΟ ΕΣΠΑ

