	ΑΙΤΗΣΗ
Στοιχεία Αιτούμενου:
Επώνυμο:  ___________________________________
Όνομα: ______________________________________
Όνομα Πατρός: _______________________________
Κλάδος: ______ Ειδικότητα: ______________________
Διεύθυνση Κατοικίας
Οδός:___________________ ______Αριθμ_______
ΤΚ: ________ Περιοχή:________________
Πόλη:___________
Τηλέφωνο Οικίας: __________________
Τηλέφωνο Κινητό: __________________
Email: ____________________________

Σχέση Εργασίας:  Μόνιμος  Εκπ/κός
Σχολείο  Τοποθέτησης : _________________________________
_________________________________
 (Συμπληρώνετε ένα από τα παρακάτω):
□  Οργανική          Προσωρινή Τοποθέτηση

Σχολεία  που Υπηρετώ:
_________________________________
_________________________________
_________________________________
** Για αποσπασμένους από άλλο ΠΥΣΔΕ αναγράψτε σε ποια ΔΔΕ ανήκετε  
ΔΔΕ : _____________________
Σύνολο ημερών που χορηγήθηκαν κατά το τρέχον ημερολογιακό     έτος : ____________(____)  ημερ____

 
Θέμα: «Χορήγηση  ειδικής  γονικής άδειας  » 

 ______/_____ /201__

	


    Προς:  Δ/ντή ή Δ/ντρια του Σχολείου:

______________________________________



Σας     παρακαλώ     να     μου       χορηγήσετε ειδική 
 γονική άδεια   _________________(____)  ημερ _____  
από _______________ μέχρι και __________________
_____________________________________________
_____________________________________________
_____________________________________________
 Συνοδευτικά   υποβάλλω:

□ Γνωμάτευση Α/θμιας Υγειονομικής Επιτροπής
□ Προσδιορισμός του χρονικού διαστήματος για το οποίο απαιτείται η νοσηλεία αυτή

Θα υποβάλω:
□ Βεβαίωση  νοσηλείας




           Ο/Η Ατών/ούσα
              (Ονοματεπώνυμο και Υπογραφή)



 






      Στον εκπ/κό, φυσικό, ή θετό γονέα παιδιού ηλικίας έως και 18 ετών συμπληρωμένων, το οποί πάσχει από νόσημα που απαιτεί μεταγγίσεις αίματος και παραγώγων του ή αιμοκάθαρση, από  νεοπλασματική ασθένεια, ή χρήζει μεταμόσχευσης, χορηγείται επιπλέον των 22 ημερών και εφόσον τις έχει εξαντλήσει, ειδική γονική άδεια διάρκειας  δέκα εργάσιμων ημερών κατά το ημερολογιακό έτος, με αποδοχές έπειτα από αίτηση του. 

ÁÉÔÇÓÇ

 

Στοιχεία Αιτούμενου:

 

Åðþíõìï:  ___________________________________

 

¼íïìá: ______________________________________

 

¼íïìá Ðáôñüò: _______________________________

 

ÊëÜäïò: ______ Åéäéêüôçôá: ______________________

 

Διεύθυνση Κατοικίας

 

Οδός:___________________ ______Αριθμ_______

 

ΤΚ: ________ Περιοχή:________________

 

Πόλη:___________

 

Τηλέφωνο Οικίας: __________________

 

Τηλέφωνο Κινητό: __________________

 

Email

: ____________________________

 

 

Σχέση Εργασίας

:  

Μόνιμος  Εκπ/κός

 

Σχολείο  Τοποθ

έτησης 

: 

_________________________________

 

_________________________________

 

 

(Συμπληρώνετε ένα από τα παρακάτω):

 

?

  

ÏñãáíéêÞ   

    

 

�

  

ÐñïóùñéíÞ ÔïðïèÝôçóç

 

 

Ó÷ïëåßá  ðïõ Õðçñåôþ:

 

_________________________________

 

_________________________________

 

_________________________________

 

** Ãéá áðïóðáóìÝíïõò áðü Üëëï ÐÕÓÄÅ áíáãñÜøôå óå 

ðïéá ÄÄÅ áíÞêåôå  

 

ÄÄÅ : _____________________

 

Óýíïëï çìåñþí ðïõ ÷ïñçãÞèçêáí êáôÜ ôï ôñÝ÷ïí 

çìåñïëïãéáêü     Ýôïò : ____________(____)  çìåñ____

 

 

 

 

ÈÝìá: «×ïñÞãçóç  

ειδικής 

 

γονικής άδειας

  

»

 

 

 

 

______/_____ /201__

 

 

 

 

 

   

 

Προς:  

Δ/ντή ή Δ/ντρια

 

του Σχολείου:

 

 

_________

_____________________________

 

 

 

 

Σας  

 

  

παρα

καλώ     να     μου       χορηγήσετε 

ειδική 

 

 

γονική άδεια   

_________________(____)  ημερ _____  

 

από _______________ 

μέχρι και 

__________________

 

_____________________________________________

 

_____________________________________________

 

_____________________________________________

 

 

Συνοδευτικά   

υποβάλλω:

 

 

?

 

Γνωμάτευση Α/θμιας Υγειονομικής Επιτροπής

 

?

 

Προσδιορισμός του

 

χρονικού διαστήματος για το οποίο 

απαιτείται η νοσηλεία αυτή

 

 

Θα υποβάλω:

 

?

 

Βεβαίωση  νοσηλείας

 

 

 

 

 

           

Ο/Η Ατών/ούσα

 

              

(Ïíïìáôåðþíõìï êáé ÕðïãñáöÞ)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

      

Óôïí åêð/êü, öõóéêü, Þ èåôü ãïíÝá 

ðáéäéïý çëéêßáò Ýùò êáé 18 åôþí

 

óõìðëçñùìÝíùí, ôï ïðïß ðÜó÷åé áðü 

íüóçìá ðïõ áðáéôåß ìåôáããßóåéò áßìáôïò 

êáé ðáñáãþãùí ôïõ Þ áéìïêÜèáñóç, áðü 

 

íåïðëáóìáôéêÞ áó

èÝíåéá, Þ 

÷ñÞæåé 

ìåôáìüó÷åõóçò, ÷ïñçãåß

ôáé 

åðéðëÝïí ôùí 22 çìåñþí

 

êáé åöüóïí ôéò Ý÷åé åîáíôëÞóåé, 

åéäéêÞ 

ãïíéêÞ Üäåéá

 

διάρκειας  

δέκα εργάσιμων ημερών

 

κατά το ημερολογιακό έτος, με

 

αποδοχές έπειτα από αίτηση του

.

 

 

