	Α Ι Τ Η Σ Η

ΕΠΩΝΥΜΟ: ……………………………………...

ΟΝΟΜΑ: ...………..……………………………...

ΠΑΤΡΩΝΥΜΟ: …………………………………..

ΚΛΑΔΟΣ / 
ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑ: ….…..…….………………………

……………………...………………..…………….…

ΘΕΣΗ ΥΠΗΡΕΤΗΣΗΣ 
(Οργανική Θέση – Απόσπαση - Διάθεση)
……………….…………………………………………
ΟΡΓΑΝΙΚΗ ΘΕΣΗ (για εκπαιδευτικούς) 
……………….………………………………………….
ΤΗΛ: ……..…………………………………………..

ΘΕΜΑ:   «   ΧΟΡΗΓΗΣΗ ΑΔΕΙΑΣ  
                     ΑΣΘΕΝΕΙΑΣ ΤΕΚΝΟΥ »

ΛΑΜΙΑ , …… / …..… / 201…..
Συνημμένα : 

Ιατρική Βεβαίωση
	ΠΡΟΣ:
ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑΚΗ ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ Α/ΘΜΙΑΣ & Β/ΘΜΙΑΣ ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗΣ ΣΤΕΡΕΑΣ ΕΛΛΑΔΑΣ

     Παρακαλώ να μου χορηγήσετε, σε εφαρμογή των διατάξεων της παρ. 8 του άρθρου 53 του Ν. 3528/2007 (ΦΕΚ26/τ.Α’/09-02-2007), όπως αυτή προστέθηκε με τις διατάξεις του άρθρου 31 του Ν. 4440/2017 (ΦΕΚ 224/τ.Α΄/2-2-12-16), άδεια …………… (.....) ημερ........ και συγκεκριμένα από ……/.……/....... μέχρι ....../....../......., λόγω ασθένειας του ανήλικου τέκνου μου …………………………………………………………………………………………………….………………………………………………….
       Δηλώνω υπεύθυνα ότι ο/η σύζυγός μου έχει κάνει χρήση ………… (….) ημερ…… της εν λόγω άδειας κατά τη διάρκεια του τρέχοντος ημερολογιακού έτους (ενέχει θέση υπεύθυνης δήλωσης του  Ν. 1599/86). 
Ο/Η  ΑΙΤ…….

(ονοματεπώνυμο ολογράφως)



