	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_____
 Σύνολο ημερών που έχει κάνει χρήση ο/η  σύζυγος στη υπηρεσία του _________________(____) ημερ_____

Θέμα: «Χορήγηση  ειδικής άδειας νοητικής στέρησης ή συνδρόμου Down » 

  ______/_____/ 201__

	


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

______________________________________



       Σας     παρακαλώ     να     μου       χορηγήσετε ειδική 
άδεια   νοητικής στέρησης  ή συνδρόμου Down   ______________________ (____)      ημερ ______  από
__________________μέχρι και  __________________
_____________________________________________
_____________________________________________
_____________________________________________
 Συνοδευτικά   υποβάλλω:
□ Γνωμάτευση δημοσίου Ιατροπαιδαγωγικού  κέντρου 
ή  Παιδοψυχιατρικού τμήματος δημοσίου νοσοκομείου
□ Υπεύθυνη δήλωση του/της δικαιούχου 
□ Κοινή υπεύθυνη  δήλωση των δικαιούχων





           Ο/Η Ατών/ούσα
              (Ονοματεπώνυμο και Υπογραφή)



 








      Χορηγείται σε εκπ/κούς  άδεια (22) εργάσιμων  ημερών οι οποίοι έχουν  τέκνα που  πάσχουν από βαριά νοητική στέρηση ή σύνδρομο Down,ανεξαρτήτως  του εάν χρήζουν ή όχι περιοδικής νοσηλείας. 

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_____

 

 

Óýíïëï çìåñþí ðïõ Ý÷åé êÜíåé 

÷ñÞóç ï/ç  óýæõãïò óôç 

õðçñåóßá ôïõ _________________(____) çìåñ_____

 

 

ÈÝìá: «×ïñÞãçóç  åéäéêÞò Üäåéáò íïçôéêÞò óôÝñçóçò Þ 

óõíäñüìïõ 

Down

 

»

 

 

 

  

______/_____/ 201__

 

 

 

 

 

    

 

Ðñïò:  

Ä/íôÞ Þ Ä/íôñéá

 

ôïõ Ó÷ïëåßïõ:

 

 

_________

_____________________________

 

 

 

 

       

Óáò  

 

  

ðáñá

êáëþ     íá     ìïõ       ÷ïñçãÞóåôå åéäéêÞ 

 

Üäåéá   íïçôéêÞò óôÝñçóçò  Þ óõíäñüìïõ 

Down

   

______________________ (____)      çìåñ ______  áðü

 

__________________

ìÝ÷ñé êáé  

_______________

___

 

_____________________________________________

 

_____________________________________________

 

_____________________________________________

 

 

ÓõíïäåõôéêÜ   

õðïâÜëëù:

 

?

 

Γνωμάτευση δημοσίου Ιατροπαιδαγωγικού  κέντρου 

 

ή  Παιδοψυχιατρικού τμήματος δημοσίου νοσοκ

ομείου

 

?

 

Υπεύθυνη δήλωση του/της δικαιούχου 

 

?

 

Κοινή

 

υπεύθυνη 

 

δήλωση των δικαιούχων

 

 

 

 

 

 

           

Ο/Η Ατών/ούσα

 

              

(Ïíïìáôåðþíõìï êáé ÕðïãñáöÞ)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     

×ïñçãåßôáé óå åêð/êïýò  

Üäåéá 

(

22

) 

åñãÜóéìùí  çìåñþ

í 

ïé ïðïßïé Ý÷ïõí  ôÝêíá ðïõ 

 

ðÜó÷ïõí áðü âáñéÜ 

íïçôéêÞ óôÝñçóç Þ óýíäñïìï 

Down

,áíåîáñôÞôùò  ôïõ åÜí ÷ñÞæïõí Þ ü÷é ðåñéïäéêÞò íïóçëåßáò

.

 

 

