	
                                         
                               ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑ
ΥΠΟΥΡΓΕΙΟ ΠΑΙΔΕΙΑΣ, ΘΡΗΣΚΕΥΜΑΤΩΝ ΚΑΙ
ΑΘΛΗΤΙΣΜΟΥ
ΠΕΡΙΦ. Δ/ΝΣΗ Π/ΘΜΙΑΣ & Δ/ΘΜΙΑΣ ΕΚΠ/ΣΗΣ
ΚΕΝΤΡΙΚΗΣ ΜΑΚΕΔΟΝΙΑΣ
Δ/ΝΣΗ ΠΡΩΤ/ΘΜΙΑΣ ΕΚΠ/ΣΗΣ
ΑΝΑΤΟΛΙΚΗΣ ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗΣ
………….. ΔΗΜ. ΣΧ. / ΝΗΠ. ……………..

	   

                
              Θεσσαλονίκη, (ημερομηνία)
              Αριθμ. Πρωτ.: ……………
	

	
	
                  




       

	Ταχ. Δ/νση:
	
	

	Πληροφορίες:
	
	

	Τηλέφωνο:
	
	

	Ηλεκτρ. Ταχυδρομείο:
	
	



ΘΕΜΑ: «Χορήγηση άδειας γυναικολογικού ελέγχου».

ΑΠΟΦΑΣΗ

                               Ο/Η Διευθυντής/ντρια/Προϊστάμενος/νη του …………………………………

Έχοντας υπόψη :
1. Τις διατάξεις του άρθρου 40 του Ν. 4808/2021 (Φ.Ε.Κ. 101/τ. Α’/19-6-2021) «Για την προστασία της εργασίας….. και λοιπές επείγουσες ρυθμίσεις», όπως τροποποιήθηκε με το άρθρο 96 του Ν. 5043/2023 (Φ.Ε.Κ. 91/τ. Α’/13-4-2023).
2. Τις διατάξεις του άρθρου 89 του ΠΔ 410/1988 (Φ.Ε.Κ. 191 τ. Α’/30-8-1988) «Κωδικοποίηση σε ενιαίο κείμενο … και των λοιπών Νομικών Προσώπων Δημοσίου Δικαίου».
3. Την υπ’ αριθμ. Φ.353.1/324/105657/Δ1/8-10-2002 Υ.Α. (ΦΕΚ 1340 τ. Β΄/16-10-2002) «Καθορισμός των ειδικότερων καθηκόντων και αρμοδιοτήτων των προϊσταμένων των περιφερειακών υπηρεσιών πρωτοβάθμιας και δευτεροβάθμιας εκπαίδευσης, των διευθυντών και υποδιευθυντών των σχολικών μονάδων και ΣΕΚ και των συλλόγων των διδασκόντων», όπως τροποποιήθηκε με την υπ’ αριθμ. Φ.353.1/26/153324/Δ1/25-9-2014 Υ.Α. (ΦΕΚ 2648τ. Β΄/7-10-2014).
4. Την υπ’ αριθμ. ΔΙΔΑΔ/Φ.49Κ/1217/οικ.7778/02-5-2023 εγκύκλιο του Υπουργείου Εσωτερικών με θέμα «Ν. 5043/2023 «Ρυθμίσεις σχετικά με τους Οργανισμούς Τοπικής Αυτοδιοίκησης α’ και β’ βαθμού… Λοιπές ρυθμίσεις του Υπουργείου Εσωτερικών και άλλες επείγουσες διατάξεις» (Α’ 91)».
5. Την  από (ημερομηνία)  ………………………… αίτηση της ενδιαφερόμενης. 
6. Την από (ημερομηνία) ……………………… βεβαίωση πραγματοποίησης του γυναικολογικού ελέγχου από τον θεράποντα ιατρό.
7. Την από (ημερομηνία) ……………………… υπεύθυνη δήλωση της ενδιαφερόμενης.


                                                           ΑΠΟΦΑΣΙΖΟΥΜΕ

Χορηγούμε στη(ν) ……………………… του ………………………., αναπληρώτρια κλάδου ……., με ΑΦΜ ……………….., που υπηρετεί στο ……….………………, άδεια γυναικολογικού ελέγχου μίας (01) ημέρας με αποδοχές στις ……………...

	


ΚΟΙΝΟΠΟΙΗΣΗ:
1. Ενδιαφερόμενο-η                                                                         
2. Δ/νση Π.Ε. Ανατολικής Θεσσαλονίκης
	Ο/Η Διευθυντής/ντρια/Προϊστάμενος/νη του …………………………… 




[image: ]
image1.png





image2.emf
 


