
ΠΡ.01/Ε.13 

Π.Γ.Ν.Ι. Τμήμα Προσωπικού – Λεωφ. Σταύρου Νιάρχου, 455 00  ΙΩΑΝΝΙΝΑ 

Έκδοση 1η  Ημερομηνία Έκδοσης : 01/12/2009 

 

6η ΥΓΕΙΟΝΟΜΙΚΗ ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑ 

 

 
 

ΠΕΛΟΠΟΝΝΗΣΟΥ – ΙΟΝΙΩΝ ΝΗΣΩΝ –   

ΗΠΕΙΡΟΥ & ΔΥΤΙΚΗΣ ΕΛΛΑΔΟΣ   

 

ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΑΚΟ ΓΕΝΙΚΟ 
 

ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ΙΩΑΝΝΙΝΩΝ 

ΤΜΗΜΑ / ΚΛΙΝΙΚΗ_______________ 
   
 Ημ/νία:  

 Αρ. Πρωτ:  

ΑΙΤΗΣΗ ΧΟΡΗΓΗΣΗΣ ΑΔΕΙΑΣ 

ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΕΡΓΑΖΟΜΕΝΟΥ 
 

Επώνυμο:  Όνομα:  Πατρώνυμο:  

Υπηρεσία:  Τμήμα:  

Κατηγορία:  ΚΛΑΔΟΣ:  

ΠΑΡΑΚΑΛΩ 

Να μου χορηγήσετε την παρακάτω σημειούμενη άδεια για χρονικό διάστημα  ημερών και 

συγκεκριμένα από  μέχρι (τελ. ημέρα)  

Συνημμένα δικαιολογητικά (αριθμός) Αρ. Μητρ. Εργαζομένου:  

ΕΙΔΟΣ ΑΔΕΙΑΣ 

 
Αναρρωτική 

Υπ. Δήλωση 
 

Αναρρωτική 

Δημ. Φορέας 
 

Αναρρωτική 

Ιδ. Ιατρός 
 Σεμιναρίου    

  Γάμου  Μητρότητας  Κύησης  Λοχείας  

 Αιμοδοτική  Θανάτου  Εκπαιδευτική  Εκλογική  

 
 Δικαστική  Εξετάσεων  Συνδικαλιστική    

 

 
Άνευ Αποδοχών για Προσωπικούς Λόγους (διάρκειας 1 μηνός) 
Άρθρο 51 παρ.1 του Ν.3528/2007 

 

 
Άνευ Αποδοχών για Προσωπικούς Λόγους (διάρκειας έως και 5 έτη) 
Άρθρο 51 παρ.2 του Ν.3528/2007 

  
 

Άνευ Αποδοχών για Ανατροφή Τέκνου (διάρκειας έως και 5 έτη) 

Άρθρο 53 παρ. 2 του Ν.3528/2007 

  
 

Άνευ Αποδοχών για Ανατροφή Τέκνου με αποδοχές (διάρκειας έως και 3 μήνες) 

Άρθρο 53 παρ.1 του Ν.3528/2007 

 Άδεια Ασθενείας Τέκνου (άρθρο 31 Ν. 4440/2016) 
 

 
Υπηρεσιακή  

 

(περιγραφή) 

   
 

Άλλη  

 

(περιγραφή) 
 

ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΕΙΣ 

 

 

*Τα συνημμένα  δικαιολογητικά να προσκομίζονται σε σφραγισμένο φάκελο 
 

             ΕΛΑΒΑ ΓΝΩΣΗ     

Ο/Η ΠΡΟΪΣΤΑΜΕΝ/ΟΣ-Η  
ΤΜΗΜΑΤΟΣ / ΚΛΙΝΙΚΗΣ 

  Ο/Η  Αιτών/ούσα 

 

…………………………………….. 

 

 
 

 

 

 
………………………….. 

(Υπογραφή / Ονομ/νυμο)         (Υπογραφή / Ονομ/νυμο) 
 

 


