ΑΙΤΗΣΗ









Επώνυμο…………………………………………………………………

Όνομα…………………………………………………………………….

Πατρώνυμο……………………………………………………………

Κλάδος……………………………………………………………………

Βαθμός……………………………………………………………………

Οργανική Θέση……………………………………………………..

…………………………………………………………………………………

Θέση που υπηρετώ……………………………………………….

…………………………………………………………………………………

Δ/νση κατοικίας……………………………………………………

…………………………………………………………………………………

Τηλέφωνο………………………………………………………………

………………………………………………………………………………..

ΘΕΜΑ: Χορήγηση άδειας κυοφορίας (χορηγείται μετά την λήξη της αναρρωτικής άδειας με αποδοχές, στις κυοφορούσες εκπαιδευτικούς)

ΠΡΟΣ

Την Διεύθυνση  Δ.Ε. Ν. Ηρακλείου.

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

……………………………………………………………………………….)

Παρακαλώ να μου χορηγήσετε άδεια κυοφορίας σύμφωναμε το αρθρο 52 παρ.3 του Ν.3528/9-2-2007, ΦΕΚ 26 τ.Α………….ημερ………΄  από……………………………........

μέχρι……………………………..διότι……………………………....

…………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Μαζί υποβάλλω και:

α) Ιατρική γνωμάτευση θεράποντος ιατρού τμήματος δημοσίου νοσηλευτικού ιδρύματος με τρεις υπογραφές 

1. θεράποντος ιατρού

2. Διευθυντή της Μαιευτικής Κλινικής του Νοσοκομείου

3. Την στρογγυλή σφραγίδα του διοικητικού του Νοσοκομείου

Ημερομηνία:…………………………………………..

………… Αιτ……………………

