ΑΙΤΗΣΗ

(για αναπληρωτές)







Επώνυμο…………………………………………………………………

Όνομα…………………………………………………………………….

Πατρώνυμο……………………………………………………………

Κλάδος……………………………………………………………………

Βαθμός……………………………………………………………………

Οργανική Θέση……………………………………………………..

…………………………………………………………………………………

Θέση που υπηρετώ……………………………………………….

…………………………………………………………………………………

Δ/νση κατοικίας……………………………………………………

…………………………………………………………………………………

Τηλέφωνο………………………………………………………………

………………………………………………………………………………..

Email .........................................................................
ΘΕΜΑ: Χορήγηση γονικής άδειας ασθένειας ανήλικου τέκνου 

(έως 4 εργάσιμες ημέρες/έτος
Έως 7 εργάσιμες/έτος για τρίτεκνους
 έως 10 εργάσιμες/έτος για πολύτεκνους

έως 8 εργάσιμες/έτος για μονογονεϊκή)

Σε αναλογία με βάση τη διάρκεια της σύμβασης
Χορηγηθείσα άδεια:

……………………………………………… ημέρ……..

ΠΡΟΣ

Τον/την  Διευθυντή/ντρια του 
…………………………….........................……………………….)

Παρακαλώ να μου χορηγήσετε άδεια απουσίας λόγω ασθένειας τέκνου σύμφωνα με τα οριζόμενα στην περ. β΄ της παρ. 7 του άρθ. 47 του ν. 4674/2020,  ………………….( …..) ημερ………….  στις ………………………………….................................

Μαζί να υποβληθεί:

1) Ιατρική γνωμάτευση
Ημερομηνία: …………………………………………

………… Αιτ……………………

