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   Ε Λ Λ Η Ν Ι Κ Η   Δ Η Μ Ο Κ Ρ Α Τ Ι Α
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, 
Αρ. Πρωτ:  

	Ταχ. Δ/νση 
Ταχ. Κώδικας 
Τηλ.
E-mail 
	:           
:      
: 
: 
	
	           ΑΠΟΦΑΣΗ



Θέμα:  Χορήγηση ειδικής άδειας αναπηρίας σε μόνιμο/ αναπληρωτή εκπαιδευτικό λειτουργό με αποδοχές. 
Ο/ Η……………………………………..
Έχοντας υπόψη:
1. Τις διατάξεις του κεφαλαίου Δ΄του Ν. 993/79 «Περί του επί συμβάσει εργασίας ιδιωτικού δικαίου προσωπικού του Δημοσίου κ.λ.π.» (ΦΕΚ 281/79 τ. Α΄, όπως κωδικοποιήθηκε με το Προεδρικό Διάταγμα 410/1988). 

2. Τις διατάξεις του άρθρου 20 παρ.8 του Π.Δ. 410/88
3. Την αρίθμ. Φ.353.1/324/105657/Δ1/8-10-02 Απόφαση του Υπ. Εθν. Παιδείας για τον καθορισμό καθηκόντων και αρμοδιοτήτων των προϊσταμένων των Περιφερειακών Υπηρεσιών ΠΕ και ΔΕ.

4. Την με αρ. Φ.351.5/43/67822/Δ1/5-5-2014 Εγκύκλιο του Υ.ΠΑΙ.Θ. για τις άδειες των εκπ/κών.
5. Το με αρ. Φ.351.5/85/162843/Δ1/9-10-2014 έγγραφο του Υ.ΠΑΙ.Θ. σχετικά με τις αρμοδιότητες των Δ/ντών Σχολικών Μονάδων.
6. Το με αρ. πρωτ. 19515/Ε2/07-02-2017 έγγραφο του Υπ. Παιδ., Έρευν. & Θρησκ. σχετικά με χορήγηση ειδικής άδειας αναπηρίας σε αναπληρωτές εκπαιδευτικούς Πρωτοβάθμιας και Δευτεροβάθμιας Εκπαίδευσης.
7. Την αίτηση του/της ………………………………….., μόνιμου/ αναπληρωτή εκπαιδευτικού κλάδου ΠΕ (………………………..).
Α π ο φ α σ ί ζ ο υ μ ε
Χορηγούμε ειδική άδεια αναπηρίας (0) ημερών με πλήρεις αποδοχές στο/στη ………………………………, μόνιμο/ αναπληρωτή εκπαιδευτικό κλάδου ΠΕ (………………….) από ……………. έως …………………….. για τους  λόγους που αναφέρονται στην αίτησή του/της.
ΚΟΙΝΟΠ: 
                                                                                                Ο/ Η………………………………
1. Π.Μ.Υ. Εκπαιδευτικού

2. Ενδιαφ. εκπ/κό
3. Σχολείο                                                                                                   

