ΑΙΤΗΣΗ 
ΑΔΕΙΑΣ ΚΥΗΣΗΣ 

ΕΠΩΝΥΜΟ:…………….......................
ΟΝΟΜΑ: ……………………………………..
ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΡΟΣ: ………………………..
ΜΟΝΙΜΟΣ/ΑΝΑΠΛΗΡΩΤΗΣ/ΩΡΟΜΙΣΘΙΟΣ
(υπογραμμίστε μια από τις ανωτέρω επιλογές)
ΚΛΑΔΟΣ: ……………………………………..
ΟΡΓΑΝΙΚΗ ΘΕΣΗ: …………………………
………………………………………..............
ΣΧΟΛΕΙΟ ΥΠΗΡΕΤΗΣΗΣ: 
………………………………………...............……………………………………….............
………………………………………..............
………………………………………..............
ΤΗΛ. ΚΙΝΗΤΟ: ……………………………...
e-mail: …………………………………………


ΘΕΜΑ: Χορήγηση  άδειας κύησης (2 μήνες προ του τοκετού)


………………………………………………………..
(Τόπος)                                   (Ημερομηνία)









          

        
  





ΠΡΟΣ:
    Τη  ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ Β/ΘΜΙΑΣ ΕΚΠ/ΣΗΣ       
     ΛΕΣΒΟΥ 
E-mail: adeies@dide.les.sch.gr
[bookmark: _GoBack](Δια μέσω του/ης Δ/ντή/τριας του ………………………………………….
……………………………………………………………………… σημειώστε τις σχολικές μονάδες που υπηρετείτε * δεν σημειώνετε αυτό το πεδίο στην περίπτωση που είστε νεοδιόριστος εκπαιδευτικός και δεν γνωρίζετε την τοποθέτησή σας)


αιτούμαι τη χορήγηση άδειας κύησης σύμφωνα με τις διατάξεις του άρθρου 52 του Ν.3528/2007 (ΦΕΚ 26 τ.Α΄) από ………………… έως ……………. . Συνημμένα υποβάλω βεβαίωση του θεράποντος ιατρού με την πιθανή ημερομηνία τοκετού.
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