                                      ΑΙΤΗΣΗ
ΕΠΩΝΥΜΟ: ………………………………………
ΟΝΟΜΑ: ………………………………………….
ΠΑΤΡΩΝΥΜΟ: ………………………………….
ΚΛΑΔΟΣ: ………………………………………….
ΣΧΟΛΕΙΟ: ………………………………………..
ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΟΙΚΙΑΣ:……………………….… ……………………………………………………….

ΠΟΛΗ:………………………………………….…

Τ.Κ.:……………………………………….……….
ΤΗΛΕΦΩΝΟ: ……………………………………
ΘΕΜΑ: «Χορήγηση αναρρωτικής άδειας»
Λευκάδα:   __ /__ /____
ΠΡΟΣ: Τη Δ/νση του …Δ.Σ/…Νηπ/γείου …………………………
Παρακαλώ να μου χορηγήσετε αναρρωτική άδεια ………………. (……..) ημερών από ….../……./………….. έως και ….../……./………….., σύμφωνα με τα άρ. 54, 55, 56 του Ν. 3528/2007, όπως αντικαταστάθηκαν από τον Ν.4210/2013 και  αναφέρονται στην υπ’ αρ. Φ.351.5/ 43 / 67822 / Δ1 / 05- 05- 2014 εγκύκλιο Υπ.Π.Ε.Θ.
1) Απαραίτητα δικαιολογητικά που υποβάλλονται συνημμένα:

2) Υπεύθυνη δήλωση (σε περίπτωση βραχυχρόνιας άδειας έως δύο ημερών, όχι συνεχόμενων, κατ’ έτος)                □
3) Ιατρική γνωμάτευση ιδιώτη γιατρού  □
4) Ιατρική γνωμάτευση δημόσιου νοσοκομείου                                           □
Επισημαίνεται ότι η αίτηση υποβάλλεται εντός επτά (07) ημερών από την απουσία λόγω ασθενείας.

Ο αιτών/ Η αιτούσα
