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ΥΠΟΥΡΓΕΙΟ ΥΓΕΙΑΣ ΚΑΙ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΑΛΛΗΛΕΓΓΥΗΣ
4η Δ.Υ.ΠΕ ΜΑΚΕΔΟΝΙΑΣ & ΘΡΑΚΗΣ.
ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΑΚΟ ΓΕΝΙΚΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗΣ ΑΧΕΠΑ
ΤΜΗΜΑ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ
ΑΙΤΗΣΗ ΧΟΡΗΓΗΣΗΣ ΑΔΕΙΑΣ
ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΕΡΓΑΖΟΜΕΝΟΥ
Επώνυμο:
Όνομα:
Υπηρεσία:
Τμήμα:
Κατ./Κλάδος:






ΠΑΡΑΚΑΛΩ
Να μου χορηγήσετε την παρακάτω σημειούμενη άδεια για χρονικό διάστημα


Ημ/νία:
Αρ. Πρωτ:
Πατρώνυμο:  

Δ3
162
ημερών και
συγκεκριμένα από
μέχρι
Συνημμένα δικαιολογητικά
ΕΙΔΟΣ ΑΔΕΙΑΣ


(τελ. ημέρα)
(αριθμός)
Αρ. Μητρ. Εργαζομένου:
Κανονική
Επιστημονική

Εκπαιδευτική

Αιμοδοτική

Μηχανογραφική
Γονική
Παραμεθορίου

Ρεπό
Δικαστική

Κύησης
Εκλογική

Λοχείας
Γάμου

Ανατροφής παιδιού
Κηδείας
Ακτινολογική

Αναρρωτική

Άνευ αποδοχών

Υπεύθυνη Δήλωση
Ολιγόωρη για υπηρεσιακούς λόγους (περιγραφή)
Ολιγόωρη για προσωπικούς λόγους        
Άλλη (περιγραφή)
ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ 
  Οδός:
  

          

  
 Αρ.        
Τ.Κ.
  Πόλη:





Τηλέφωνο:   

                  Κινητό:
     
        Ο/Η Αιτών/ούσα              Ο/H Προϊστάμενος             Ο/H Προϊστάμενος                      O/ Η Διευθυντής/ντρια 
                                                  Τμήματος                            Τομέα                                    της Υπηρεσίας


 Χορηγηθείσες άδειες έτους μέχρι σήμερα

               Νέο υπόλοιπο αδειών έτους
ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΕΙΣ

          Ο/H Προϊστάμενος







Ο  Διοικητής
 Τμήματος Προσωπικού
Στιλπ.Κυριακίδη 1 - 546 36 Θεσσαλονίκη, Τηλ.2310/993101-102, Fax:2310/993096, e-mail: ahepahos@med.auth.gr , web site: www.ahepahosp.gr 
ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ ΑΠΟΥΣΙΑΣ

ΛΟΓΩ  ΑΣΘΕΝΕΙΑΣ

( για την κατά το άρθρο 55, παρ. 2  του Ν. 3528/2007 (Φ.Ε.Κ 26 Α’/9.2.2007) χορήγηση αναρρωτικών αδειών).

Προς τη Διεύθυνση του Π.Γ.Ν.Θ. ΑΧΕΠΑ

Ο/Η (ΌΝΟΜΑ) ……………………………………………………………..…………………………

Επώνυμο ……………………………………………………………..……………………………….

Όνομα πατέρα …………………………………………………………….………………………….

Κατηγορία …………….. Κλάδος ………………….……………………..

Υπηρεσία …………………………………………. Τμήμα …………………………………………
Με ατομική μου ευθύνη και γνωρίζοντας τις κυρώσεις που προβλέπονται από το Νόμο περί ψευδούς δηλώσεως, δηλώνω ότι απουσίασα από την Υπηρεσία μου από ………………………..………… έως ………………………λόγω ασθενείας.








………………/…………/……20....










Ο/Η υπεύθυνα  Δηλ……………










(υπογραφή)

