ΑΙΤΗΣΗ

ΕΠΩΝΥΜΟ:……………............................
ΟΝΟΜΑ: …………………………………………..
ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΡΟΣ: …………………………….
ΚΛΑΔΟΣ: …………………………………………..
Σημειώστε με √ :
  Αναπληρώτρια  ΠΛΗΡΟΥΣ…………………….
  Αναπληρώτρια ΑΜΩ ……………………………

  Αναπληρώτρια ΕΣΠΑ 
- ΠΛΗΡΟΥΣ…………
  Αναπληρώτρια ΕΣΠΑ - ΑΜΩ…………………
ΣΧΟΛΕΙΟ/Α ΠΟΥ ΥΠΗΡΕΤΕΙ 
: 

………………………………………...................
………………………………………...................
………………………………………...................
………………………………………...................
ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΟΙΚΙΑΣ: ………………………….
…………………………………………………………
ΤΗΛ. ΟΙΚΙΑΣ: …………………………………….
ΤΗΛ. ΚΙΝΗΤΟ: …………………………………..
ΘΕΜΑ: «Χορήγηση άδειας προγεννητικών εξετάσεων»

…………………………………………………..
(Τόπος)                                   (Ημερομηνία)
ΠΡΟΣ 
…………………………………………


Σας παρακαλώ να μου χορηγήσετε άδεια προγεννητικών εξετάσεων (άρθρο 40 του Ν.4808/2021) μίας (1) ημέρας στις …………………………………………………………., προκειμένου να υποβληθώ σε εξετάσεις προγεννητικού ελέγχου που πρέπει να γίνουν κατά τη διάρκεια του χρόνου εργασίας μου.

Θα προσκομίσω σχετική ιατρική βεβαίωση περί πραγματοποίησης των προγεννητικών εξετάσεων κατά τη διάρκεια του χρόνου εργασίας μου, στην οποία θα βεβαιώνεται ότι οι εξετάσεις μπορούν να γίνουν μόνο κατά τη διάρκεια του χρόνου εργασίας μου, καθώς και η ακριβής ώρα της εξέτασης.
                     Η Αιτούσα
� Για τις αναπληρώτριες ΕΣΠΑ πρέπει να προστεθεί στο έντυπο το ανάλογο λογότυπο.


� Σε περίπτωση συμπλήρωσης ωραρίου σε περισσότερα σχολεία, σημειώστε τις ώρες σε κάθε σχολείο.


� Οι αιτήσεις των εκπαιδευτικών και μελών ΕΕΠ/ΕΒΠ απευθύνονται στη Διεύθυνση της σχολικής μονάδας. Οι αιτήσεις των ασκούντων τη διεύθυνση των σχολικών μονάδων απευθύνονται στο/η  Διευθυντή/τρια Π.Ε. Ροδόπης.





