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Θέμα: Αίτηση για  άδεια για ιατρικώς υποβοηθούμενη αναπαραγωγή ……………………..,          /        /202…..
Τόπος, Ημερομηνία

ΠΡΟΣ: 1
          Παρακαλώ να μου  χορηγήσετε, βάσει του άρθρου 50 του Ν.3528/2007 όπως συμπληρώθηκε, με το άρθρο 19, παρ. 1 του Ν.4604/2019,  άδεια για ιατρικώς υποβοηθούμενη αναπαραγωγή    ____ημερ_____από _________________ μέχρι_____________
Συνημμένα υποβάλλω:
· βεβαίωση του θεράποντος ιατρού και του διευθυντή μονάδας ιατρικώς υποβοηθούμενης αναπαραγωγής
                          Η Αιτούσα
1 Οι αιτήσεις των εκπαιδευτικών απευθύνονται στη Διεύθυνση της σχολικής μονάδας. Οι αιτήσεις των ασκούντων τη διεύθυνση των σχολικών μονάδων απευθύνονται στο  Δ/ντή Π.Ε. Λασιθίου.
Σημείωση: Στις υπαλλήλους στις οποίες εφαρμόζονται μέθοδοι ιατρικώς υποβοηθούμενης αναπαραγωγής του ν. 3305/2005 (Α΄ 17) χορηγείται άδεια επτά (7) εργάσιμων ημερών με πλήρεις αποδοχές, ύστερα από βεβαίωση του θεράποντος ιατρού και του διευθυντή μονάδας ιατρικώς υποβοηθούμενης αναπαραγωγής (Μ.Ι.Υ.Α.).

