ΑΙΤΗΣΗ

Επώνυμο

Όνομα
Όνομα πατέρα
Σχολείο/α  που υπηρετώ 
Ειδικότητα
Οδός
Τ.Κ.  Πόλη
Τηλέφωνο
mail
Θέμα: Αίτηση για  αναρρωτική άδεια 
……………………..,          /        /202…..
Τόπος, Ημερομηνία

ΠΡΟΣ: 1
Παρακαλώ να μου χορηγήσετε αναρρωτική  άδεια …………… ημερών από ………………………………..…….. μέχρι ……………………………. σύμφωνα με τα δικαιολογητικά που επισυνάπτω.

Συνημμένα υποβάλλω:
Σημειώστε με √:

	Ιατρική γνωμάτευση (δε μπορεί να υπερβαίνει τις 30 ημέρες)
	

	Υπεύθυνη Δήλωση (για μονοήμερη απουσία και έως 2 φορές ανά ημερολογιακό έτος)
	


Ο/Η Αιτών/ούσα
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: Άδειες που υπερβαίνουν τις 8 συνολικά ανά ημερολογιακό έτος παραπέμπονται στην Πρωτοβάθμια Υγειονομική Επιτροπή


