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	ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑ
ΥΠΟΥΡΓΕΙΟ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΣΥΝΟΧΗΣ

ΚΑΙ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΣ
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	Α Ι Τ Η Σ Η



	του/της υπαλλήλου: ……………………...............…….

	Σχέση Εργασίας: …………………………………..…...…….…

	Κλάδου/Ειδικότητας: ……………………….…………………..

	Βαθμού: …………………………………….………………………....  

	

	Φορέας: …………………………….……………………………………

	Διεύθυνση Κατοικίας: …………..............……………..

	Τηλ.: …………………………………………………………….……….


	Email: ……………………………………………………………….……


	ΘΕΜΑ: Αίτηση χορήγησης άδειας 

Λάρισα, …………. /202

Συνημμένα Δικαιολογητικά:

(επιλέγονται κατά περίπτωση)

	1. Γνωμάτευση θεράποντος ιατρού για χορήγηση αναρρωτικής άδειας έως 8 ημερών
	
	2. Υπεύθυνη δήλωση για χορήγηση βραχυχρόνιας αναρρωτικής άδειας
	
	3. Γνωμάτευση θεράποντος ιατρού για χορήγηση αναρρωτικής άδειας πέραν των 8 ημερών
	
	4. Γνωμάτευση θεράποντος ιατρού για χορήγηση αναρρωτικής άδειας πέραν των 8 ημερών για δυσίατο νόσημα
	
	5. Γνωμάτευση διευθυντή κλινικής δημοσίου νοσοκομείου εφόσον πρόκειται για νοσηλεία τουλάχιστον 7 ημερών
	
	6. Γνωμάτευση ιατρού ή βεβαίωση δημόσιου ή ιδιωτικού νοσοκομείου από την οποία προκύπτει η διενέργεια χειρουργικής επέμβασης
	
	7. Άλλο
	

	


	Προς:
	
	

	ΚΚΠΠΘ
	
	

	
	
	

	Με την παρούσα αιτούμαι τη χορήγηση:


	
	

	Βραχυχρόνιας αναρρωτικής άδειας με γνωμάτευση θεράποντος ιατρού (άρθρο 55 παρ. 2 του ΥΚ)
	
	

	Βραχυχρόνιας αναρρωτικής άδειας με υπεύθυνη δήλωση (άρθρο 55 παρ. 2 του ΥΚ)
	
	

	Μακροχρόνιας αναρρωτικής άδειας (άρθρα 54 επ. του ΥΚ)
	
	

	Μακροχρόνιας αναρρωτικής άδειας για δυσίατο νόσημα (άρθρα 54 επ. του ΥΚ)
	
	

	Αναρρωτικής άδειας βάσει γνωμάτευσης διευθυντή κλινικής δημοσίου νοσοκομείου και εφόσον πρόκειται για νοσηλεία επτά (7) ημερών τουλάχιστον 
	
	

	Αναρρωτικής άδειας κατόπιν χειρουργικής επέμβασης
	
	

	Βραχυχρόνιας αναρρωτικής άδειας με υπεύθυνη δήλωση (άρθρο 55 παρ. 2 του ΥΚ)
	
	

	Μακροχρόνιας αναρρωτικής άδειας (άρθρα 54 επ. του ΥΚ)
	
	


	από …….……….…………………. έως ………..…….………………

	       (ημ/νία έναρξης άδειας)          (ημ/νία λήξης άδειας)


Συνημμένα κατατίθενται τα σχετικά αναφερόμενα στην παρούσα αίτηση 
Ο/Η αιτών/ούσα

…………………………….

Α Π Ο Φ Α Σ Η

Έχοντας υπόψη:

α)  Τις διατάξεις των άρθρ. 54,55, & 56 του Ν.3528/2007 

β) Την από ………………….ιατρική βεβαίωση ή Υπεύθυνη Δήλωση περί ασθένειας ……………………..(…. )  ημερ……  τ……. υπαλλήλου……………………………………………………  κατηγορίας- κλάδου ……………………………………… από ………………… ως  ………………….                                                                                                                                                                      

γ)  Την υπ΄αρ……………………….Γνωμάτευση της Α/θμιας Υγειονομικής Επιτροπής…………………….

δ) Το γεγονός ότι το τρέχον έτος & μέχρι …………………….. . ο/η υπάλληλος, έχει κάνει χρήση ……………… (…...) ημερών άδειας ασθενείας .

Α Π Ο Φ Α Σ Ι Ζ Ο Υ Μ Ε

Χορηγούμε στον /στην  υπάλληλο ………………………………… (    ) ημέρες αναρρωτικής αδείας από ………………….. έως ………………
Η  ΠΡΟΪΣΤΑΜΕΝΗ ΤΜΗΜΑΤΟΣ

ΔΙΟΙΚΗΣΗΣ ΑΝΘΡΩΠΙΝΟΥ ΔΥΝΑΜΙΚΟΥ

ΚΑΙ  ΥΠΟΣΤΗΡΙΞΗΣ ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΑΚΩΝ ΣΥΣΤΗΜΑΤΩΝ

Κ.Κ.Π.Π. ΘΕΣΣΑΛΙΑΣ

ΜΠΟΥΛΙΑΡΗ ΑΙΚΑΤΕΡΙΝΗ
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