[image: image1.png]



ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑ                                   

ΥΠΟΥΡΓΕΙΟ ΥΓΕΙΑΣ 

7Η ΥΓΕΙΟΝΟΜΙΚΗ ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑ ΚΡΗΤΗΣ


ΓΕΝΙΚΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ «ΒΕΝΙΖΕΛΕΙΟ-ΠΑΝΑΝΕΙΟ»

Λεωφ. Κνωσσού, Τ.Θ. 44, 

Τ.Κ. 71409 Ηράκλειο Κρήτης 

ΑΦΜ 996978666,  ΔΟΥ Ηρακλείου                                                                                        
            








ΑΙΤΗΣΗ







   ΠΡΟΣ 
                                                                                            Γ.Ν. “ΒΕΝΙΖΕΛΕΙΟ –ΠΑΝΑΝΕΙΟ ”
Του/Της
                                                                       ΓΙΑ ΧΟΡΗΓΗΣΗ ΑΝΑΡΡΩΤΙΚΗΣ ΑΔΕΙΑΣ
Επώνυμο: ………………………..……………

                                     



Όνομα:     .……………………..….…………          Παρακαλώ   να   μου   χορηγήσετε αναρρωτική άδεια
Όνομα πατέρα: ……………..………………
 .....….. ημερών από …………………… έως ……………………..            
Ειδικότητα:   …………………………..…...
 ….…………….………… …………….……………………………………               
Τηλέφωνο:      ………………... ………….           …….………………………………….….………………………………….
                                                                  (σημειώνεται αν η άδεια είναι συνέχεια προηγούμενης)
Ημερομηνία:   ……………………………….                                                    ο/η αιτών/ούσα                                                                                         
                                                                                               ………………………………
                                               ΠΑΡΑΠΕΜΠΤΙΚΟ ΣΗΜΕΙΩΜΑ
Τμήμα Προσωπικού                                                                                 ΠΡΟΣ
Πληροφ. ………………………………                                 Α/θμια Υγειονομική Επιτροπή του Νοσοκομείου
Τηλέφ.   ………………………………                                                            
Θέμα:  Ζητείται γνωμάτευση για χορήγηση ή μη αναρρωτικής άδειας

Σας   διαβιβάζουμε  την  παραπάνω  αίτηση  μαζί   με  τη  συνημμένη  γνωμάτευση  του  γιατρού ………
………………………………………………………………….. και παρακαλούμε να γνωματεύσετε  για τη χορήγηση ή μη της ζητούμενης αναρρωτικής άδειας. Συμπληρωματικά σας γνωρίζουμε ότι ο/η παραπάνω υπάλληλος έχει συνολική υπηρεσία  ……… χρόνια και κατά την τελευταία πενταετία έχει πάρει αναρρωτική άδεια …………… ημέρες.                                                                              Για το Τμ. Προσωπικού              

Ημερομηνία ……………………………                                                             
                                                                                                       (υπογραφή σφραγίδα)

ΑΠΟΦΑΣΗ
Ο/Η  Διευθυντής/τρια  της …………………………………..  Υπηρεσίας, αφού έλαβε υπ’ όψη

Τις διατάξεις του Ν3528/07 και του Ν4210/13

Την παραπάνω αίτηση του/της ενδιαφερόμενου/ης

Την γνωμάτευση του γιατρού  ………………………………………………………………..
Την αρ. 120/18-3-2020 απόφαση Δ.Σ. «περί εκχώρησης αρμοδιοτήτων».
Αποφασίζει

Εγκρίνει τη χορήγηση της παραπάνω άδειας στον/ην ………………………………………………………………………..

Υπάλληλο του Νοσοκομείου μας,  του κλάδου …………………………………………………………………………………. 
                                                         Ο/Η  Διευθυντής/τρια  της  …………………………………… Υπηρεσίας                          
Αρ. απόφασης ………………………..
Ημερομηνία    ………………………..                                             (υπογραφή σφραγίδα)                              

