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ΥΠΟΥΡΓΕΙΟ ΠΑΙΔΕΙΑΣ 

ΚΑΙ ΘΡΗΣΚΕΥΜΑΤΩΝ
	
	

	ΠΕΡΙΦ/ΚΗ Δ/ΝΣΗ Α/ΘΜΙΑΣ &  Β/ΘΜΙΑΣ ΕΚΠ/ΣΗΣ

 ΙΟΝΙΩΝ ΝΗΣΩΝ

Δ/ΝΣΗ Α/ΘΜΙΑΣ ΕΚΠ/ΣΗΣ ΖΑΚΥΝΘΟΥ
(Ονομασία σχολείου)

	
	Ζάκυνθος, -0-2021
Αρ. Πρωτ:  

	Ταχ. Δ/νση 

Ταχ. Κώδικας 

Τηλ.:
E-mail :
	:        

:    

: 
: 


	
	          ΑΠΟΦΑΣΗ




Θέμα:  Χορήγηση  αναρρωτικής  άδειας σε μόνιμο/ αναπληρωτή εκπαιδευτικό λειτουργό με αποδοχές.
Ο/Η ……………………………….
Έχοντας υπόψη:

1. Τις διατάξεις των άρθρων 54,55 και 56 του Ν. 3528/07 (ΦΕΚ 26/07, τ. Α΄), «Κύρωση Κώδικα Κατάστασης Δημοσίων Πολιτικών Διοικητικών Υπαλλήλων και Υπαλλήλων Ν.Π.Δ.Δ. και άλλες διατάξεις».

2. Την αριθμ. πρωτ. Φ.353.1/324/105657/Δ1/8-10-02 Απόφαση του Υπουργού Εθνικής Παιδείας για τον καθορισμό καθηκόντων και αρμοδιοτήτων των Προϊσταμένων των Περιφερειακών Υπηρεσιών ΠΕ και ΔΕ.

3. Την αριθμ. Φ.351.5/43/67822/Δ1/5-5-2014 Εγκύκλιο του Υ.ΠΑΙ.Θ. για τις άδειες των εκπαιδευτικών.

4. Την αριθμ. Φ.351.5/85/162843/Δ1/9-10-2014 έγγραφο του Υ.ΠΑΙ.Θ. σχετικά με τις αρμοδιότητες των Διευθυντών Σχολικών Μονάδων.
5. Την αίτηση του/της μόνιμου/ αναπληρωτή εκπαιδευτικού …………………., κλάδου ΠΕ (………………), η οποία συνοδεύεται από ιατρική γνωμάτευση του κ. ………………………., Ιατρού- …………………….. και σύμφωνα με την οποία ο/η κ. ………………………………. χρήζει αναρρωτικής άδειας.
Α π ο φ α σ ί ζ ο υ μ ε
Χορηγούμε αναρρωτική άδεια …………… (0) ημερών στον/ στη μόνιμο/ αναπληρωτή εκπαιδευτικό………………………….., κλάδου ΠΕ (………………………), από ……… έως ……... για τους λόγους που αναφέρονται στην αίτησή του/ της.
Εναπομείνασες ημέρες αναρρωτικής άδειας: 
ΚΟΙΝΟΠ:                                                                    Ο/Η ………………………………………..
1. Π.Μ.Υ. 

2. Ενδιαφ. εκπ/κό 
3. Σχολείο   
