
ΑΙΤΗΣΗ
ΧΟΡΗΓΗΣΗΣ
ΑΝΑΡΡΩΤΙΚΗΣ
ΑΔΕΙΑΣ
Τ…
Επώνυμο:  

Όνομα: 

Όνομα πατέρα: 

Όνομα μητέρας: 

Ειδικότητα: 

Σχολείο που υπηρετεί:

Τηλέφωνο: 
Ηράκλειο,  
Συνημμένα: 
Ιατρική γνωμάτευση   



Προς:
 ........................................................................
  Σας παρακαλώ να μου χορηγήσετε, σε εφαρμογή των άρθρων 657 και 658 Α.Κ.(π.δ.456/1984), του άρθρου 11, Ν.2874/2000, της  Εγκυκλίου αρ.79/14-7-1999 ΙΚΑ, του Εγγράφου αρ.πρωτ. Π06/40/29-04- 2013 ΙΚΑ,
και του Ν.4485/2017 (παρ.5, άρθρο 70) αναρρωτική άδεια ....................... (.....) ημερ..... και συγκεκριμένα από ...../...../202... μέχρι ....../...../202...

…………………..……………………………………
Ο / Η Αιτών- ούσα
*Οι αποδοχές δίνονται εφόσον έχει συμπληρωθεί 10ήμερη παροχή εργασίας

*Χορηγείται αναρρωτική άδεια στους αναπληρωτές εκπαιδευτικούς πρωτοβάθμιας και δευτεροβάθμιας εκπαίδευσης που πάσχουν από δυσίατα νοσήματα, διάρκειας 15 ημερών επιπλέον της προβλεπόμενης από τις ισχύουσες διατάξεις, η οποία είναι αμειβόμενη και λαμβάνεται υπόψη ως χρόνος πραγματικής διδακτικής υπηρεσίας για όλα τα δικαιώματα. Για την εφαρμογή της παρούσας, ως δυσίατα νοσήματα νοούνται αυτά της Υ1/Γ.Π./οικ.16884/12.10.2001 απόφασης του Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας (Β΄ 1386)


