ΑΙΤΗΣΗ
ΕΠΩΝΥΜΟ:…………….........................

ΟΝΟΜΑ: ………………………………………..

ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΡΟΣ: ………………………….
ΚΛΑΔΟΣ: ………………………………………..

Σημειώστε με √ :

 Αναπληρωτής  ΠΛΗΡΟΥΣ …………………….

  Αναπληρωτής ΑΜΩ  ……………………………

  Αναπληρωτής ΕΣΠΑ 
- ΠΛΗΡΟΥΣ ………..
  Αναπληρωτής ΕΣΠΑ – ΑΜΩ …………………
ΣΧΟΛΕΙΟ/Α ΠΟΥ ΥΠΗΡΕΤΕΙ 
: 

……………………………………….................

……………………………………….................

……………………………………….................

……………………………………….................

ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΟΙΚΙΑΣ: ……………………….

………………………………………………………

ΤΗΛ. ΟΙΚΙΑΣ: ………………………………….

ΤΗΛ. ΚΙΝΗΤΟ: ………………………………..
ΘΕΜΑ: «Χορήγηση  ειδικής γονικής άδειας σοβαρών νοσημάτων των παιδιών»

……………………………………………………….

(Τόπος)                                   (Ημερομηνία)
                                                                                           ΠΡΟΣ 
…………………………………………
Σας παρακαλώ να μου χορηγήσετε ειδική γονική άδεια σοβαρών νοσημάτων ………………………(………) ημερ……….., από …………………….. έως ……………………. ως γονέας τέκνου, που πάσχει από ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..    (ημερομηνία γέννησης τέκνου…………………………….), σύμφωνα με τις διατάξεις του άρθρου 51, παρ. 1 του Ν. 4075/2012, όπως τροποποιήθηκαν με τις διατάξεις του άρθρου 45 του Ν.4488/2017. 
Συνημμένα υποβάλλω: 
Γνωμάτευση δημόσιου ιατροπαιδαγωγικού κέντρου / γνωμάτευση παιδοψυχιατρικού τμήματος δημοσίου νοσοκομείου / γνωστοποίηση αποτελέσματος αναπηρίας από Κ.Ε.Π.Α. (υπογραμμίστε ό,τι ισχύει).

             
 Ο/Η Αιτ…………

� Για τους αναπληρωτές ΕΣΠΑ πρέπει να προστεθεί στο έντυπο το ανάλογο λογότυπο


� Σε περίπτωση συμπλήρωσης ωραρίου σε περισσότερα σχολεία, σημειώστε τις ώρες σε κάθε σχολείο


� Οι αιτήσεις των εκπαιδευτικών απευθύνονται στη Διεύθυνση της σχολικής μονάδας. Οι αιτήσεις των ασκούντων τη διεύθυνση των σχολικών μονάδων απευθύνονται στο  Δ/ντή Π.Ε. Ροδόπης





