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	 ΕΛΛΗΝΙΚΗ  ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑ
	
	
	

	ΥΠΟΥΡΓΕΙΟ ΠΑΙΔΕΙΑΣ ΚΑΙ ΘΡΗΣΚΕΥΜΑΤΩΝ

	
	  Θεσσαλονίκη   

  Αρ.  Πρωτ.:
	                ………….        

      ……..

	ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑΚΗ ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ
ΠΡΩΤ/ΘΜΙΑΣ & ΔΕΥΤ/ΘΜΙΑΣ ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗΣ
	
	
	

	ΚΕΝΤΡΙΚΗΣ ΜΑΚΕΔΟΝΙΑΣ
	
	    
	 

	ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΔΕΥΤΕΡΟΒΑΘΜΙΑΣ ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗΣ 

                   ΔΥΤΙΚΗΣ ΘΕΣ/ΝΙΚΗΣ

	
	Προς:
	

	Ταχ.Δ/νση
	: Πανταζοπούλου 12Α, Αμπελόκηποι
	
	ΓΕΝΙΚΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗΣ ΙΠΠΟΚΡΑΤΕΙΟ

	T.K.
	: 56121   
	
	Ειδική Επιτροπή Καρκίνου και λοιπών νόσων

	Τηλέφωνο
	: 2310 731524 
	
	Κωνσταντινουπόλεως 49

	FAX
	: 2310 729067
	
	54642  Θεσ/νίκη

	Πληροφ.
	: ΓΙΩΡΓΟΣ ΚΑΡΙΠΙΔΗΣ
	
	

	
	
	
	

	ΘΕΜΑ:
	«Διαβίβαση δικαιολογητικών για χορήγηση αναρρωτικής άδειας»




 Σας διαβιβάζουμε την αίτηση και την ιατρική γνωμάτευση για χορήγηση αναρρωτικής άδειας  (….) ημερών, από ………………., έως ……………… του/της …………………………. του ………………….., εκπαιδευτικού, κλάδου …………., που ανήκει στο ………………………………….... 

 Στοιχεία υπαλλήλου:

 Επώνυμο: ………………..     Όνομα: ………………….. Πατρώνυμο: ………………..
 Σχολείο οργανικής θέσης: ………………………………………
 Σχολείο που υπηρετεί: ………………………………………….
 Δ/νση οργανικής θέσης: ………………………………………….
 Βαθμός:……  ΜΚ: …….
 Συνολική υπηρεσία :  (….) έτη,  (….) μήνες και   (…..) ημέρες. 

 Σύνολο ημερών αναρρωτικής άδειας κατά την τελευταία πενταετία: ……………………… (……).
 Σύνολο ημερών αναρρωτικής άδειας κατά το τρέχον ημερολογιακό έτος: …………………………
 (……...).  

 Παράταση αναρρωτικής άδειας  
 (συμπληρώστε ΝΑΙ σε περίπτωση που το παρόν έγγραφο συνιστά παράταση προηγούμενης αναρρωτικής άδειας)
         Παρακαλούμε να γνωματεύσετε σχετικά και να αποστείλετε τη Γνωμάτευση στη Διεύθυνση Δευτεροβάθμιας Εκπαίδευσης Δυτικής Θεσ/νίκης (Κολοκοτρώνη 22, Σταυρούπολη, 56430 Θεσσαλονίκη), που ανήκει ο εκπαιδευτικός.         
  









  Ο  ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ  









    
ΚΑΡΙΠΙΔΗΣ  ΓΕΩΡΓΙΟΣ 










     ΠΕ03, ΜΑΘΗΜΑΤΙΚΟΣ
ΚΟΙΝΟΠΟΙΗΣΗ

1. Δ/νση Δ.Ε. Δυτικής Θεσ/νίκης 

2. Αρχείο

…...








