ΑΙΤΗΣΗ

ΥΙΟΘΕΣΙΑΣ ΤΕΚΝΟΥ




Επώνυμο…………………………………………………………………

Όνομα…………………………………………………………………….

Πατρώνυμο……………………………………………………………

Κλάδος……………………………………………………………………

Βαθμός……………………………………………………………………

Οργανική Θέση……………………………………………………..

…………………………………………………………………………………

Θέση που υπηρετώ……………………………………………….

…………………………………………………………………………………

Δ/νση κατοικίας……………………………………………………

…………………………………………………………………………………

Τηλέφωνο………………………………………………………………

………………………………………………………………………………..

ΘΕΜΑ: Χορήγηση άδειας 3 μηνών με αποδοχές για την περαίωση της διαδικασίας της υιοθεσίας, εφόσον το υιοθετημένο τέκνο είναι ηλικίας έως έξι (6) ετών

ΠΡΟΣ

Την Διεύθυνση  Δ.Ε. Ν. Ηρακλείου.

(Δια του κ. Δ/ντή του………………………………………….

……………………………………………………………………………….)

Παρακαλώ να μου χορηγήσετε άδεια 3 μηνών με αποδοχές για υπαλλήλους που υιοθετούν τέκνο  βάσει άρθρου 52  παρ.4.του Ν.3528/9-02-2007, ΦΕΚ 26  τ. Α από…………….μέχρι……………………………. σύμφωνα με τα δικαιολογητικά που επισυνάπτω.

Μαζί υποβάλλω:

1) Ληξιαρχική πράξη γέννησης του παιδιού.

2) Δικαστική απόφαση υιοθεσίας

Ημερομηνία:…………………………………………..

………… Αιτ……………………

