Χορήγηση αναρρωτικής άδειας σε αναπληρωτή


ΑΙΤΗΣΗ

ΕΠΩΝΥΜΟ:……………............................

ΟΝΟΜΑ: …………………………………………..

ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΡΟΣ: …………………………….

ΚΛΑΔΟΣ: …………………………………………..
ΑΝΑΠΛΗΡΩΤΗΣ: σημειώστε με ν την κατηγορία αναπληρωτών που ανήκετε:
· Πλήρους ωραρίου ….

· Μειωμένου Ωραρίου ….

· Πλήρους ωραρίου ΕΣΠΑ….

· Μειωμένου ωραρίου ΕΣΠΑ ….
Σε περίπτωση ΕΣΠΑ συμπληρώστε το ανάλογο λογότυπο πρόσληψης 
ΣΧΟΛΕΙΟ/Α ΠΟΥ ΥΠΗΡΕΤΕΙ: 

………………………………………...................

………………………………………...................

………………………………………...................

………………………………………...................

ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΟΙΚΙΑΣ: ………………………….

…………………………………………………………

ΤΗΛ. ΟΙΚΙΑΣ: …………………………………….

ΤΗΛ. ΚΙΝΗΤΟ: …………………………………..

ΘΕΜΑ: «Χορήγηση αναρρωτικής άδειας πάνω από 8 ημέρες με απόφαση Διευθυντή ΔΔΕ»

15 εργάσιμες ημέρες

(+15 επιπλέον εργάσιμες ημέρες για δυσίατα νοσήματα)
Βέροια, ……/………/20……..
ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΕΙΣ

*Οι αποδοχές δίνονται εφόσον έχουν συμπληρώσει 10ήμερη παροχή εργασίας και κάτω του έτους ή τις αποδοχές των εργάσιμων ημερών ενός μηνός αν έχουν υπηρεσία στον ίδιο εργοδότη άνω του έτους.                                                                         *Αναρρωτική άδεια με γνωμάτευση θεράποντος ιατρού.  
ΠΡΟΣ ΔΔΕ ΗΜΑΘΙΑΣ mail@dide.ima.sch.gr  

Σας παρακαλώ να μου χορηγήσετε αναρρωτική άδεια ………………………….. (……) ημερ……… από ………………………….. έως ……………………………………………
άρθρα 657 και 658 Α.Κ.(π.δ.456/1984)                    άρθρο 11, ν.2874/2000                                           Εγκύκλιος αρ.79/14-7-1999 ΙΚΑ                              Έγγραφο αρ. πρωτ. Π06/40/29-04-2013 ΙΚΑ)                              παρ.5, άρθρο 70, ν.4485/2017
Συνημμένα υποβάλλω
1.Γνωμάτευση θεράποντος ιδιώτη γιατρού μέσω του συστήματος Ηλεκτρονικής Συνταγογράφησης
2.Γνωμάτευση θεράποντος γιατρού των Δημοσίων Δομών Φροντίδας Υγείας
3.Θα προσκομίσω απόφαση της Πρωτοβάθμιας Υγειονομικής Επιτροπής Ανικανότητας (στις περιπτώσεις που απαιτείται) και απόφαση του αρμόδιου Τμήματος Παροχών Ασθενείας του e-ΕΦΚΑ σχετικά με τη χορήγηση επιδόματος ασθενείας (στις περιπτώσεις που απαιτείται).
                      Ο/Η Αιτ…………
Σε περίπτωση αποστολής στο mail της Υπηρεσίας, θα πρέπει να γίνει ψηφιακή βεβαίωση εγγράφου: https://www.gov.gr/ipiresies/polites-kai-kathemerinoteta/psephiaka-eggrapha-gov-gr/psephiake-bebaiose-eggraphou
ΠΑΡΑΘΕΣΗ ΚΥΡΙΑΣ ΔΙΑΤΑΞΗΣ 

'Χορηγείται αναρρωτική άδεια στους αναπληρωτές εκπαιδευτικούς πρωτοβάθμιας και δευτεροβάθμιας εκπαίδευσης που πάσχουν από δυσίατα νοσήματα, διάρκειας  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. 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).
