Χορήγηση ειδικής άδειας λόγω υποβολής σε ιατρικώς υποβοηθούμενη αναπαραγωγή σε μόνιμο εκπαιδευτικό 

ΑΙΤΗΣΗ

ΕΠΩΝΥΜΟ:……………......................
ΟΝΟΜΑ: …………………………………….
ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΡΟΣ: ……………………….
ΚΛΑΔΟΣ: …………………………………….
ΟΡΓΑΝΙΚΗ ΘΕΣΗ: ……………………….
……………………………………….............
ΣΧΟΛΕΙΟ/Α ΠΟΥ ΥΠΗΡΕΤΕΙ 
: 

……………………………………….............
……………………………………….............
……………………………………….............
……………………………………….............
ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΟΙΚΙΑΣ (οδός, αριθμός, 

Τ.Κ., πόλη) : ………………………………..
…………………………………………………..
…………………………………………………..
ΤΗΛ. ΟΙΚΙΑΣ: ………………………………
ΤΗΛ. ΚΙΝΗΤΟ: …………………………….
ΘΕΜΑ: «Χορήγηση ειδικής άδειας λόγω υποβολής σε ιατρικώς υποβοηθούμενη αναπαραγωγή»

Μέχρι 7 εργάσιμες ημέρες
Βέροια, …../……/20 ……..
ΠΡΟΣ ΔΔΕ ΗΜΑΘΙΑΣ mail@dide.ima.sch.gr  
Σας παρακαλώ να μου χορηγήσετε ειδική άδεια …………………………….. (….) εργάσιμων ημερών από.…………………………………
έως ……………………………..., γιατί θα υποβληθώ σε ιατρικώς υποβοηθούμενη αναπαραγωγή στις …………………………… 

Σύμφωνα με τις διατάξεις της παρ.8, άρθρο 50, ν.3528/2007.
Θα υποβάλω βεβαίωση του θεράποντος γιατρού και του διευθυντή της μονάδας ιατρικώς υποβοηθούμενης αναπαραγωγής.

                         Η Αιτούσα
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
*Απαιτείται βεβαίωση του θεράποντος ιατρού και του διευθυντή μονάδας ιατρικώς

υποβοηθούμενης αναπαραγωγής (Μ.Ι.Υ.Α.
"Στις υπαλλήλους στις οποίες εφαρμόζονται μέθοδοι ιατρικώς υποβοηθούμενης

αναπαραγωγής του ν. 3305/2005 (Α΄ 17) χορηγείται άδεια 7 εργάσιμων ημερών με

πλήρεις αποδοχές, ύστερα από βεβαίωση του θεράποντος ιατρού και του διευθυντή

μονάδας ιατρικώς υποβοηθούμενης αναπαραγωγής (Μ.Ι.Υ.Α.).










