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	ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑ

 ΥΠΟΥΡΓΕΙΟ  ΠΑΙΔΕΙΑΣ,ΘΡΗΣΚΕΥΜΑΤΩΝ
ΚΑΙ ΑΘΛΗΤΙΣΜΟΥ
                                                 -----

                         ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑΚΗ Δ/ΝΣΗ

                Α/ΘΜΙΑΣ & Β/ΘΜΙΑΣ ΕΚΠ/ΣΗΣ

                          ΔΥΤ. ΜΑΚΕΔΟΝΙΑΣ

         Δ/ΝΣΗ Α/ΘΜΙΑΣ ΕΚΠ/ΣΗΣ Π.Ε.ΚΟΖΑΝΗΣ
ΣΧ. ΜΟΝΑΔΑ…………………………………………….
                                        -----
	 
	…………………., …/…./202..
                Αρ. Πρωτ.: …………….


	Ταχ.  Δ/νση     : 
	
	
	     Α Π Ο Φ Α Σ Η 

	Ταχ. Κώδικας :
	
	
	 

	Πληροφορίες :                 
	
	
	

	Τηλέφωνο      :    
	
	
	

	
	
	
	


        ΘΕΜΑ:  «Χορήγηση άδειας ασθένειας ανήλικων τέκνων  σε εκπαιδευτικό λειτουργό».
                                                      Ο Διευθυντής/ντρια του (ονομασία Σχολείου)
Έχοντας υπόψη:

1. Τις διατάξεις του άρθρου 53 παρ.8 του Υ.Κ., όπως αυτή προστέθηκε με το άρθρο 31 παρ.1, του Ν. 4440 /2016 (ΦΕΚ 224 τ. Α΄ /2-12-2016) «Ενιαίο Σύστημα Κινητικότητας στη Δημόσια Διοίκηση και την Τοπική Αυτοδιοίκηση, υποχρεώσεις των προσώπων που διορίζονται στις θέσεις των άρθρων 6 και 8 του N. 4369/2016, ασυμβίβαστα και πρόληψη των περιπτώσεων σύγκρουσης συμφερόντων και λοιπές διατάξεις» και διαμορφώθηκε με την παρ.5, του άρθρου 56, του ν.4830/2021 (ΦΕΚ Α/169/18-9-2021).
2. Την υπό στοιχεία Φ.353.1/324/105657/Δ1/8-10-2002 Υ.Α.: «Καθορισμός των ειδικότερων καθηκόντων και αρμοδιοτήτων των Προϊσταμένων των Περιφερειακών Υπηρεσιών Α/θμιας και Β/θμιας εκπ/σης, των Διευθυντών και Υποδιευθυντών των σχολικών  μονάδων και ΣΕΚ και των συλλόγων των διδασκόντων»

3. Την υπό στοιχεία: Φ. 351.5/85/162843.Δ1/09-10-2014 Εγκύκλιο του Υ.ΠΑΙ.Θ. με θέμα: «Άδειες Εκπαιδευτικών Πρωτοβάθμιας και Δευτεροβάθμιας Εκπαίδευσης».

4. Την από ……….. αίτηση του/της …………………….., εκπαιδευτικού  κλάδου ………., με Α.Μ. ……….  του …………………… Δ.Σ.-Ν/Γ ……………………………………………………….
5. Την από ……………………….. ιατρική γνωμάτευση του θεράποντα ιατρού

α π ο φ α σ ί ζ ο υ μ ε

χ ο ρ η γ ο ύ μ ε  στον/στην ……………………………, εκπαιδευτικό λειτουργό της Περιφέρειάς μας, άδεια ασθένειας ανήλικων τέκνων  ………….(…) εργάσιμων ημερών  από  …/…/…..  έως και  …/…/…… .
                                                                                                              (Ο Διευθυντής Σχολικής Μονάδας)
  Κοιν.:

1. Ενδιαφερόμενο/η                                                                                                 ……………………………………….
2. Δ.Π.Ε. Κοζάνης

3. Δ.Π.Ε. οργανικής (σε περίπτωση αποσπασμένου εκπαιδευτικού)

