ΑΙΤΗΣΗ




(για αναπληρώτριες
)



Επώνυμο………………………………………………………

Όνομα……………………………………………………………

Πατρώνυμο……………………………………………………

Κλάδος……………………………………………………………

Βαθμός ………………………………………………………

Θέση που υπηρετώ…………………………………….

………………………………………………………………………

Δ/νση κατοικίας……………………………………………

………………………………………………………………………

Τηλέφωνο………………………………………………………

Email……..………………………………………………………

ΘΕΜΑ: Χορήγηση άδειας προγεννητικών εξετάσεων (κατά την εγκυμοσύνη)
Εγκρίνεται από το Δ/ντή της ΔΔΕ
ΠΡΟΣ

Δ/ντή-ντρια της ΔΔΕ Χαλκιδικής
Δια του Δ/ντή/ντριας Σχολείου

……………………………………………….…………………….
Παρακαλώ να μου χορηγήσετε άδεια για προγεννητικές εξετάσεις με αποδοχές, μίας (1) ημέρας στις ……………………………………............. σύμφωνα με τις διατάξεις του αρ. 40 του ν. 4808/2021
Μαζί υποβάλλω και:

α) ιατρική βεβαίωση οτι οι εξετάσεις πρέπει να γίνουν κατά τη διάρκεια του χρόνου εργασίας.
Ημερομηνία:…………………………………………..

………… Αιτ……………………

