	 ΑΙΤΗΣΗ

Επώνυμο:……………………………………….
Όνομα:…............................................          

Όνομα πατέρα:……………………………….
Όνομα μητέρας:……………………………..
Κλάδος:…………………………………………..
Δ/νση κατοικίας:…………………………….
Τηλ. κατοικίας:………………………………..
Κινητό τηλ.:…………………………………….
e-mail :………………………………………………
Σχολείο/α που υπηρετεί………………..
……………………………………………………….
Θέμα: «Χορήγηση άδειας ιατρικώς υποβοηθούμενης αναπαραγωγής Ν.4808/2021»
 …………………………………………………
(Τόπος)                        (Ημερομηνία) 
	ΠΡΟΣ:

Τον Διεύθυντη/ρια -Προϊστάμενο/νη του
………………………………………………………………..

          (ΟΝΟΜΑΣΙΑ ΣΧΟΛΙΚΗΣ ΜΟΝΑΔΑΣ)

Αριθμ.Πρωτ.Σχολείου: ………….

Ημερομηνία : …………………………

Παρακαλώ να μου χορηγήσετε  άδεια απουσίας ιατρικώς υποβοηθούμενης αναπαραγωγής διάρκειας ………… (    ) ημέρας/ων και συγκεκριμένα από τις  …......./........./.......... έως και τις …......./........./...........
Συνημμένα υποβάλλω:
· Ιατρική βεβαίωση θεράποντος ιατρού ή του διευθυντή μονάδας ιατρικώς υποβοηθούμενης αναπαραγωγής (Μ.Ι.Υ.Α.)
Η  Αιτ.......

	ΣΗΜΕΙΩΣΗ:Η άδεια χορηγείται έως 7 εργάσιμες ημέρες

	                          …………………………………………


	
	


