Χορήγηση άδειας προγεννητικών εξετάσεων αναπληρώτριας εκπαιδευτικού

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 άδειας προγεννητικών εξετάσεων αναπληρώτριας»
Απαιτείται προηγούμενη ενημέρωση του εργοδότη με κάθε πρόσφορο μέσο.
Βέροια, ……./………/20…….
ΠΡΟΣ ΔΔΕ ΗΜΑΘΙΑΣ mail@dide.ima.sch.gr  


Σας παρακαλώ να μου χορηγήσετε άδεια προγεννητικών εξετάσεων την ……./……../20 ……………. σε εφαρμογή του άρθρου 40 του ν. 4808/2021.
Απαραίτητα δικαιολογητικα:
· Αίτηση

· Ιατρική Βεβαίωση
                          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
ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΕΙΣ

*οι έγκυοι εργαζόμενες απαλλάσσονται από την εργασία τους χωρίς περικοπή αποδοχών, κατόπιν προηγούμενης ενημέρωσης του εργοδότη, με κάθε πρόσφορο μέσο, προκειμένου να υποβάλλονται σε εξετάσεις προγεννητικού ελέγχου, εφόσον αυτές οι εξετάσεις πρέπει να γίνουν κατά τη διάρκεια του χρόνου εργαίας.
