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           ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑ

ΥΠΟΥΡΓΕΙΟ ΠΑΙΔΕΙΑΣ,  ΘΡΗΣΚΕΥΜΑΤΩΝ
ΚΑΙ ΑΘΛΗΤΙΣΜΟΥ


---- ---------


                                

    Αρ.Πρωτ………

ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑΚΗ Δ/ΝΣΗ Π. & Δ. ΕΚΠ/ΣΗΣ
(τόπος,ημερ.,έτος)

                          ΑΤΤΙΚΗΣ

Δ/ΝΣΗ Α/ΘΜΙΑΣ ΕΚΠ/ΣΗΣ Α΄ ΑΘΗΝΑΣ

                 --------------

…ΔΗΜΟΤΙΚΟ ΣΧΟΛΕΙΟ………………………….

Ταχ.Δ/νση:………………

Τ.Κ.-Πόλη:………………

e-mail:…………………….

Πληροφορίες:…………

Τηλέφωνο:……………..

θΕΜΑ:  «Χορήγηση διευκόλυνσης στους υπαλλήλους για ασθένεια των τέκνων τους»
Α Π Ο Φ Α Σ Η

Ο Διευθυντής του Δημοτικού Σχολείου έχοντας υπόψη:
1.   Τις διατάξεις του άρθρου 53&6 του Ν. 3528/07 (ΦΕΚ 26/9-2-2007).
2.   Την αριθ. ΔΙΔΑΔ/Φ.53.1262/οικ. 23684/10-09-2007 εγκύκλιο του Υπ. Εσωτερικών με θέμα: ''Nέος Δημοσιοϋπαλληλικός Κώδικας''                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                 

3. Την αριθμ. Φ.353.1./324/105657/Δ1 απόφαση του Υπουργού Εθν. Παιδείας και Θρησκευμάτων: «Καθορισμός των ειδικότερων καθηκόντων και αρμοδιοτήτων των προϊσταμένων των περιφερειακών υπηρεσιών πρωτ/θμιας & δευτ/θμιας εκπ/σης. κλ.π.».ΦΕΚ 1340/τ.β΄/16-10-02.

5. Τις διατάξεις του άρθρου 31 του Ν.4440/16 (ΦΕΚ 224/2-12-2016).
6. Την από   ……. /……. /2023 αίτηση του/της ενδιαφερόμενου/νης. 
                                                              Α π ο φ α σ ί ζ ο υ μ ε

Χ ο ρ η γ ο ύ μ ε στον/στην ……………………………………………..  του …………….,  αναπληρώτρια/τη εκπαιδευτικό ΕΣΠΑ, του κλάδου Π.Ε………- που υπηρετεί στο ……Δημοτικό Σχολείο  …………. , μιας (….) ημέρα/ες γονική άδεια για ασθένεια τέκνου με πλήρεις αποδοχές, από τις ……/..../2023 έως και ……/……./2023.








Ο/Η  Διευθυντής/ρια  
ΚΟΙΝΟΠΟΙΗΣΗ:                                              

1. Ενδιαφερόμενη/ο

                                                        
2.Π.Μ. υπαλλήλου                                              
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