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	ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑ
	
	                     Κέρκυρα,
	Έδεσσα, ......................

	ΥΠΟΥΡΓΕΙΟ ΠΑΙΔΕΙΑΣ ΘΡΗΣΚΕΥΜΑΤΩΝ ΚΑΙ ΑΘΛΗΤΙΣΜΟΥ

	
	                               
	Αρ. Πρωτ.: …………………

	-----
	
	

	ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑΚΗ ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ
	
	

	ΠΡΩΤΟΒΑΘΜΙΑΣ ΚΑΙ ΔΕΥΤΕΡΟΒΑΘΜΙΑΣ
	
	
	

	ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗΣ ΚΕΝΤΡΙΚΗΣ ΜΑΚΕΔΟΝΙΑΣ
	
	
	

	-----
	
	
	              

	ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ Β/ΘΜΙΑΣ ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗΣ ΠΕΛΛΑΣ
	
	
	ΑΠΟΦΑΣΗ

	-----

	
	
	

	ΣΧΟΛΙΚΗ ΜΟΝΑΔΑ
	
	
	                   

	Διεύθυνση:	........................
	
	
	

	Πληροφορίες:	........................
	
	
	

	Τηλέφωνο:	........................
	
	
	

	Φαξ:                .........................
……………………..
	
	
	

	Ε-mail:             ........................
	
	
	




ΘΕΜΑ: «Χορήγηση άδειας απουσίας για ετήσιο γυναικολογικό έλεγχο σε εκπαιδευτικό λειτουργό » 

 ΄Εχοντας υπόψη:
1. Την αριθ. ΔΙΔΑΔ/Φ69/117/οικ.11102/28-5-2020 Εγκύκλιο του ΥΠΕΣ “Ν.4674/2020 Στρατηγική Αναπτυξιακή Προοπτική των Οργανισμών Τοπικής Αυτοδιοίκησης, Ρύθμιση ζητημάτων αρμοδιότητας Υπουργείου Εσωτερικών και άλλες διατάξεις – Ρυθμίσεις θεμάτων αδειών δημοσίων υπαλλήλων “.
2. Τις διατάξεις της παρ. 9 του άρθρου 50 του Ν.3528 (ΦΕΚ 26τ.Α’/9-2-07) «Υ. Κ.».
3. Την με αρίθμ.Φ.351.5/43/67822/Δ1/5-5-2014 του ΥΠΑΙΘ «Άδειες εκπαιδευτικών Πρωτοβάθμιας και Δευτεροβάθμιας Εκπαίδευσης»
4. Την με αριθμ. Φ.353.1/26/153324/Δ1/25-9-2014 Υ.Α (ΦΕΚ αρ.2648 τ.Β’/7-10-2014) «Τροποποίηση της υπ' αριθμ. Φ.353.1/324/105657/Δ1/8−10−2002 απόφασης: Καθορισμός των ειδικότερων καθηκόντων και αρμοδιοτήτων των προϊσταμένων των περιφερειακών υπηρεσιών πρωτοβάθμιας και δευτεροβάθμιας εκπαίδευσης, των διευθυντών και υποδιευθυντών σχολικών μονάδων και ΣΕΚ και των συλλόγων διδασκόντων».
5. Την από ......./……./………. αίτηση  της κα …………………………………………………………., εκπαιδευτικού του κλάδου Π.Ε. ........-…………………………, του …………………………………………, για χορήγηση 01/ήμερης άδειας για ετήσιο γυναικολογικό έλεγχο.
ΑΠΟΦΑΣΙΖΟΥΜΕ

Χορηγούμε στην κα ……………………………………………………………., εκπαιδευτικό του κλάδου ΠΕ……….-. ……………………………, του ………………………, άδεια  για ετήσιο γυναικολογικό έλεγχο με αποδοχές μιας (01) ημέρας  στις ……./……../………… , ημέρα ………………………………………

ΚΟΙΝΟΠΟΙΗΣΗ:
1. Δ/νση Π.Ε. Πέλλας                                                                 Ο/Η ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ/ΝΤΡΙΑ 
(για Α.Φ. του εκπ/κού)                                                  
1. Η ενδιαφερόμενη
                                                                                                …………………………………………
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