


                                      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 ………………. (……..) ημέρας/-ών από ….../……./………….. έως και ….../……./………….., σύμφωνα με τα άρ. 657 και 658 του Αστικού Κώδικα, το άρθ. 11 του Ν. 2874/2000 και την υπ’ αρ. 79/14-07-1999 εγκύκλιο ΙΚΑ όπως  αναφέρονται στην υπ’ αρ. Φ.351.5/43/67822/Δ1/05–05–2014 εγκύκλιο Υπ.Π.Ε.Θ.
Απαραίτητα δικαιολογητικά που υποβάλλονται συνημμένα:

1) Ιατρική γνωμάτευση θεράποντος ιατρού            □
2) Ιατρική γνωμάτευση δημόσιου νοσοκομείου  ή  άλλου θεραπευτηρίου            □


 

Ο αιτών/ Η αιτούσα


Διαδικασία χορήγησης αναρρωτικής άδειας:
Για άδειες 1-3 ημερών: Οι αναπληρωτές οφείλουν να προσκομίσουν βεβαίωση ιατρού  ή δημόσιου Νοσοκομείου. ΠΡΟΣΟΧΗ:  η βεβαίωση πρέπει να είναι σε ηλεκτρονική μορφή- όχι χειρόγραφη.
Για άδειες άνω των 4 ημερών: Οι αναπληρωτές θα πρέπει να υποβάλουν  ηλεκτρονικά αίτηση για επίδομα ασθενείας στο https://www.efka.gov.gr/el  αφού πρώτα επικοινωνήσουν με  τη ΔΠΕ Λευκάδας. 
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i Ez n A Npéypappa EruteAkn
Me T ouyxpnuarodotnon AVOPWMLVO AUVOMIKO Kot Aown EZMA

¢ Eupwrdikic Evwong Kowwvikr Zuvoxn N Y.NALGA.





