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	ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑ

ΥΠΟΥΡΓΕΙΟ ΠΑΙΔΕΙΑΣ, ΘΡΗΣΚΕΥΜΑΤΩΝ ΚΑΙ 

ΑΘΛΗΤΙΣΜΟΥ
	

	ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑΚΗ ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΠΡΩΤΟΒΑΘΜΙΑΣ 

ΚΑΙ ΔΕΥΤΕΡΟΒΑΘΜΙΑΣ ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗΣ ΠΕΛΟΠΟΝΝΗΣΟΥ
ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΠΡΩΤΟΒΑΘΜΙΑΣ ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗΣ ΑΡΓΟΛΙΔΑΣ
……. ΝΗΠΙΑΓΩΓΕΙΟ /ΔΗΜΟΤΙΚΟ ΣΧΟΛΕΙΟ………………………
	                   Τόπος, Ημερομηνία 

                   Αρ. πρωτ.: 

	Ταχ. Δ/νση
	:
	
	ΑΠΟΦΑΣΗ

	Τ.Κ. - Πόλη
	:
	
	

	e-mail
	:
	
	

	Πληροφορίες
	:
	
	

	Τηλέφωνο
	:
	
	


ΘΕΜΑ: «Χορήγηση ειδικής άδειας ιατρικώς υποβοηθούμενης αναπαραγωγής»
    Έχοντας υπόψη :
1. Τις διατάξεις του άρθρου 50, παρ.8, του ν.3528/2007 (ΦΕΚ 26/09-02-2007 τ.Α΄) «Κύρωση του Κώδικα Κατάστασης Δημοσίων Πολιτικών Διοικητικών Υπαλλήλων και Υπαλλήλων Ν.Π.Δ.Δ.», όπως προστέθηκε με την παρ. 1, του άρθρου 19 του ν.4604/2019.

2. Την με αρ.πρωτ.Φ.351.5/43/67822/Δ1/05-05-2014 (ΑΔΑ:ΒΙΦΓ9-4ΘΑ), Εγκύκλιο του Υ.ΠΑΙ.Θ.

3. Την με αριθμ.: Φ.353.1/324/105657/Δ1/8-10-2002 απόφαση του ΥΠΕΠΘ (ΦΕΚ1340/Τβ’/16-10-2002) Υ.Α, όπως συμπληρώθηκε και τροποποιήθηκε με αρ. Φ.353.1/20/153324/Δ1/25-09-2014, Υ.Α., (ΦΕΚ 2648/ β’/07-10-2014).
4. Την από ../../2024 αίτηση του ……………………………………………………… του ………….………. εκπαιδευτικό (ή μέλος Ε.Ε.Π./Ε.Β.Π.) κλάδου …………, του …….. Δημοτικού Σχολείου/Νηπιαγωγείου…………………..,  για χορήγηση ειδικής άδειας για ιατρικώς υποβοηθούμενη αναπαραγωγή*.
5. Την με αρ.  ……………./…..-……-……… Ιατρική Βεβαίωση. 
Α π ο φ α σ ί ζ ο υ μ ε
Χορηγούμε στον…………………………………………. του …………………………, εκπαιδευτικό (ή μέλος Ε.Ε.Π./Ε.Β.Π.), του ……Δημοτικού Σχολείου/Νηπιαγωγείου……………………., ειδική άδεια απουσίας ……. (….) ημερών με αποδοχές, από ……………………….. μέχρι και ………………………… λόγω ιατρικώς υποβοηθούμενης αναπαραγωγής.
ΚΟΙΝΟΠΟΙΗΣΗ                                                              



O/H Διευθυντής/ντρια

1. κ. (ενδιαφερόμενο εκπαιδευτικό)
2. /θ  Νηπιαγωγείο/Δημοτικό Σχολείο………

3. Π.Μ. 


                                                                                                        Ονοματεπώνυμο & υπογραφή
*(Στις υπαλλήλους στις οποίες εφαρμόζονται μέθοδοι ιατρικώς υποβοηθούμενης αναπαραγωγής του ν. 3305/2005 (Α΄ 17) χορηγείται άδεια επτά (7) εργάσιμων ημερών με πλήρεις αποδοχές, ύστερα από βεβαίωση του θεράποντος ιατρού και του διευθυντή μονάδας ιατρικώς υποβοηθούμενης αναπαραγωγής (Μ.Ι.Υ.Α.)

