Αναρρωτικές άδειες 

Α) από γιατρό μέχρι 8 ημέρες 
Β) με υπεύθυνη δήλωση μέχρι 2 ημέρες όχι συνεχόμενες
Α) από γιατρό

Για αναρρωτική άδεια από γιατρό χρειάζονται:

Α1) αίτηση του εκπαιδευτικού [το έντυπο της αίτησης στη σελ.2]

Α2) πρωτότυπη γνωμάτευση από ιδιώτη ή δημόσιο γιατρό

Για περισσότερες από 8 ημέρες τα δικαιολογητικά στέλνονται στην οικεία Α/θμια Υγειονομική Επιτροπή που ανήκει ο θεράπων ιατρός (διαβιβάζεται στην Διεύθυνση: α) Διαβιβαστικό σχολείου, β) αίτηση εκπαιδευτικού, γ) πρωτότυπη γνωμάτευση γιατρού
*** Αναρρωτική μετά από χειρουργική επέμβαση ή μετά από νοσηλεία τουλάχιστον επτά (7) ημερών σε δημόσιο νοσοκομείο εγκρίνεται από την Διεύθυνση. Σε περίπτωση που η νοσηλεία πραγματοποιήθηκε σε ιδιωτικό νοσοκομείο θα διαβιβαστεί στην Α/θμια Υγειονομική Επιτροπή για να εγκριθεί από την Διεύθυνση μετά την έγκρισή της γνωμάτευσης***

Β) με υπεύθυνη δήλωση

Οι εκπαιδευτικοί  δικαιούνται 2 ημέρες αναρρωτική άδεια με υπεύθυνη δήλωση αλλά όχι συνεχόμενες.
 [το έντυπο της υπεύθυνης δήλωσης στη σελίδα 4]
	ΑΙΤΗΣΗ ΕΚΠΑΙΔΕΥΤΙΚΟΥ
ΕΠΩΝΥΜΟ:…………………………………………………..……..

ΟΝΟΜΑ: …………………………………………………………....

ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΡΟΣ:……………..……….………………….……

ΚΛΑΔΟΣ: ………………………………………………………..…. ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑ: ……………………………………………………..

ΑΡΙΘΜΟΣ ΜΗΤΡΩΟΥ:…………………………………………

ΣΧΟΛΕΙΟ ΟΡΓΑΝΙΚΗΣ ΘΕΣΗΣ:

……………………………………………………………..………….…

ΤΗΛ. ΣΧΟΛΕΙΟΥ ΟΡΓΑΝΙΚΗΣ ΘΕΣΗΣ:

……………………………………………………………………….……

Δ/ΝΣΗ –ΓΡΑΦΕΙΟ ΟΡΓΑΝΙΚΗΣ ΘΕΣΗΣ:

…..……………………………………………………………………….

ΣΧΟΛΕΙΟ ΠΟΥ ΥΠΗΡΕΤΩ: 

……………………………………………………………..……………

ΣΥΝΟΛΟ ΗΜΕΡΩΝ ΑΝΑΡΡΩΤΙΚΗΣ ΑΔΕΙΑΣ 

ΚΑΤΑ ΤΗΝ ΤΕΛΕΥΤΑΙΑ ΠΕΝΤΑΕΤΙΑ 

(Το τρέχον έτος συμπεριλαμβάνεται)

……………………………………………………………………..……

ΣΥΝΟΛΟ ΗΜΕΡΩΝ ΑΝΑΡΡΩΤΙΚΗΣ ΑΔΕΙΑΣ 

ΚΑΤΑ ΤΟ ΤΡΕΧΟΝ ΕΤΟΣ: 

………………………………………………………………….…………

Δ/ΝΣΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ:

ΟΔΟΣ ……………………................. ΑΡΙΘΜΟΣ ……………

ΤΑΧ. ΚΩΔΙΚΑΣ ……………... ΠΕΡΙΟΧΗ …………..…………

ΠΟΛΗ ……………………......... ΝΟΜΟΣ …..………..…......

TΗΛΕΦΩΝΟ ΟΙΚΙΑΣ: ……………….……………………………

TΗΛΕΦΩΝΟ ΚΙΝΗΤΟ: …………………………………….…..

ΕMAIL: ……………………………………………………………….

ΘΕΜΑ: «ΑΝΑΡΡΩΤΙΚΗ ΑΔΕΙΑ  …… ΗΜΕΡ…….

ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ :………………… ……/ ….../ 20…. 
	ΠΡΟΣ

Δ/ΝΣΗ  Β/ΘΜΙΑΣ ΕΚΠ/ΣΗΣ ΦΘΙΩΤΙΔΑΣ

(διά του Δ/ντή του Σχολείου)
Κύπρου 85
Λαμία 35100
Παρακαλώ να μου χορηγήσετε αναρρωτική άδεια  ……………………………………. ημερ ……..
από …..…………..……………………. μέχρι και ……………………………… ……………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………

Συνημμένα:
(σημειώστε Χ  στα τετραγωνίδια που σας αφορούν)

□ Υπεύθυνη δήλωση άρθρου 8 Ν. 1599/1986  εκπ/κού για την ασθένεια (1)
□ Γνωμάτευση θεράποντα ιατρού (2)
… αιτ…

…………………………………………

(Υπογραφή)




(1) Με υπεύθυνη δήλωση ασθένειας ο εκπ/κός δικαιούται μέχρι μία 1/ημέρα (συνολικά 2 ημέρες άδειας) κατά ημερολογιακό έτος.
(2) Με γνωμάτευση θεράποντα ιατρού ο εκπ/κός δικαιούται μέχρι οκτώ 8/ήμερες (συνολικά 8 ημέρες άδειας) κατά ημερολογιακό έτος.

Το σύνολο των βραχυχρόνιων αναρρωτικών αδειών των περιπτώσεων 1 και 2 που χορηγούνται χωρίς γνωμάτευση υγειονομικής επιτροπής δεν υπερβαίνει αθροιστικά τις οκτώ (08) ημέρες κατά ημερολογιακό έτος. 
Σε περίπτωση βραχυχρόνιας αναρρωτικής άδειας πέρα των οκτώ (08) ημερών ο υπάλληλος παραπέμπεται υποχρεωτικά για εξέταση στην οικεία υγειονομική επιτροπή με εξαίρεση την περίπτωση που η άδεια χορηγείται βάσει γνωμάτευσης του διευθυντή κλινικής δημόσιου νοσοκομείου και εφόσον πρόκειται για νοσηλεία επτά (07) ημερών τουλάχιστον ή κατόπιν χειρουργικής επέμβασης. Στις ίδιες περιπτώσεις δεν επιτρέπεται η χορήγηση αναρρωτικής άδειας με υπεύθυνη δήλωση του υπαλ​λήλου.
	ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑ


ΥΠΟΥΡΓΕΙΟ  ΠΑΙΔΕΙΑΣ,



 ΘΡΗΣΚΕΥΜΑΤΩΝ
 


ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑΚΗ ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ


Α' ΒΑΘΜΙΑΣ & Β' ΒΑΘΜΙΑΣ ΕΚΠ/ΣΗΣ ΣΤΕΡΕΑΣ ΕΛΛΑΔΑΣ


Δ/ΝΣΗ  Δ.Ε ΦΘΙΩΤΙΔΑΣ

ΣΧΟΛΙΚΗ ΜΟΝΑΔΑ

………………………

ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ

………………..

ΤΗΛ:…………….

ΦΑΞ:…………..
E-mail: ………………..


	                   ΛΑΜΙΑ: ………..

                    ΑΡ. ΠΡ:………..


ΠΡΟΤΑΣΗ ΤΟΥ Δ/ΝΤΗ

Χορήγησης αναρρωτικής άδειας …… ημερών της/ του κ. …………………………… ΚΛ ΠΕ ………… Βαθμού ….. ΜΚ …. με οργανική θέση στο ……………………. που υπηρετεί στο ………………. ως ………………… με έτη υπηρεσίας ………

Σύμφωνα  με  τα  στοιχεία  που  τηρούνται  στην  υπηρεσία  μας   η/ο  εκπαιδευτικός      έχει : 

αναρρωτικές  άδειες τρέχοντος έτους : ….

αναρρωτικές  άδειες πενταετίας  : ….

και συμφωνούμε στη  χορήγηση της αναρρωτικής άδειας που ζητεί .



και αρνούμαστε
τη χορήγηση της αναρρωτικής άδειας που ζητεί .

Παρακαλούμε  για δικές σας ενέργειες


Ο ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ

[image: image1.jpg]



ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ
(άρθρο 8 Ν.1599/1986)
Η ακρίβεια των στοιχείων που υποβάλλονται µε αυτή τη δήλωση μπορεί να ελεγχθεί µε βάση το αρχείο άλλων υπηρεσιών (άρθρο 8 παρ. 4 Ν. 1599/1986)
	ΠΡΟΣ(1):
	 Δ/ΝΣΗ  Β/ΘΜΙΑΣ ΕΚΠ/ΣΗΣ ΦΘΙΩΤΙΔΑΣ

	0 - Η Όνομα:
	 
	Επώνυμο:
	 

	Όνομα και Επώνυμο Πατέρα:
	 

	Όνομα και Επώνυμο Μητέρας:
	 

	Ηµεροµηνία γέννησης(2):
	 

	Τόπος Γέννησης:
	 

	Αριθμός Δελτίου Ταυτότητας:
	 
	Τηλ:
	 

	Τόπος Κατοικίας:
	 
	Οδός:
	 
	Αριθ:
	 
	ΤΚ:
	 

	Αρ. Τηλεοµοιοτύπου (Fax):
	 
	Δ/νση Ηλεκτρ. Ταχυδροµείου (Εmail):
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Με ατομική μου ευθύνη και γνωρίζοντας τις κυρώσεις (3, που προβλέπονται από της διατάξεις της παρ. 6 του άρθρου 22 του Ν. 1599/1986, δηλώνω ότι:

	στις ……../………/20……. ΗΜΟΥΝ ΑΡΡΩΣΤ…….

	

	

	

	

	

	

	

	


 







Ημερομηνία: .........................................20......
Ο - Η Δηλ.
 

(Υπογραφή)
(1) Αναγράφεται από τον ενδιαφερόμενο πολίτη ή Αρχή ή η Υπηρεσία του δημοσίου τοµέα που απευθύνεται η αίτηση.
(2) Αναγράφεται ολογράφως.
(3) "Όποιος εν γνώσει του δηλώνει ψευδή γεγονότα ή αρνείται ή αποκρύπτει τα αληθινά µε έγγραφη υπεύθυνη δήλωση του άρθρου 8 τιμωρείται µε φυλάκιση τουλάχιστον τριών μηνών. Εάν ο υπαίτιος αυτών των πράξεων σκόπευε να προσπορίσει στον εαυτόν του ή σε άλλον περιουσιακό όφελος βλάπτοντας τρίτον ή σκόπευε να βλάψει άλλον, τιμωρείται µε κάθειρξη μέχρι 10 ετών."
(4) Σε περίπτωση ανεπάρκειας χώρου η δήλωση συνεχίζεται στην πίσω όψη της και υπογράφεται από τον δηλούντα ή την δηλούσα.[image: image2.png]
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