
  ΑΙΤΗΣΗ
ΧΟΡΗΓΗΣΗΣ ΕΙΔΙΚΗΣ ΑΔΕΙΑΣ ΓΙΑ ΥΠΟΒΟΛΗ ΣΕ ΜΕΘΟΔΟΥΣ ΙΑΤΡΙΚΩΣ ΥΠΟΒΟΗΘΟΥΜΕΝΗΣ ΑΝΑΠΑΡΑΓΩΓΗΣ
Τ…
Επώνυμο:  

Όνομα: 

Όνομα πατέρα: 

Όνομα μητέρας: 

Ειδικότητα: 

Σχολείο που υπηρετεί:

Τηλέφωνο: 
Ηράκλειο,  
Συνημμένα: 
1.________________________________

2. ________________________________


                 
                          Προς:
.......................................................

     Σας παρακαλώ να μου χορηγήσετε σε εφαρμογή του άρθρου 35 Ν.4808/2021 ειδική άδεια (.........) ημερ........ και συγκεκριμένα από ..../...../202..... μέχρι……..../...../202... λόγω υποβολής σε μεθόδους ιατρικώς υποβοηθούμενης αναπαραγωγής στις  …../…../…..
____________________________________________________________________________________________________________

Η  Αιτούσα
*Σε περίπτωση υποβολής σε μεθόδους ιατρικώς υποβοηθούμενης αναπαραγωγής χορηγείται άδεια επτά (7) εργάσιμων ημερών.
*Απαιτείται  βεβαίωση του θεράποντος ιατρού ή του διευθυντή μονάδας ιατρικώς υποβοηθούμενης αναπαραγωγής (Μ.Ι.Υ.Α.).

