
    
 

 ΠΡΟΣ  

Τη ∆ιεύθυνση ∆ιοικητικού, 

Τµήµα ∆ιοικητικού Προσωπικού 

Ιονίου Πανεπιστηµίου 

Α Ι Τ Η Σ Η 
 
Θέµα: Χορήγηση ΕΙ∆ΙΚΗΣ άδειας  
 
Άδεια σύµφωνα µε το άρθρο 50  ∆Ι∆Α∆/Φ.51/538/12254 
Η εν λόγω άδεια θα πρέπει να χορηγείται στους δικαιούχους εφόσον 
υπάρχουν οι εξής δύο προϋποθέσεις: 
� Γνωµάτευση της πρωτοβάθµιας υγειονοµικής επιτροπής, µε την 

οποία θα πιστοποιείται αιτιολογηµένα ότι η πάθηση από την οποία 
πάσχουν οι ίδιοι οι υπάλληλοι ή κάποιο τέκνο τους, χρήζει 
τακτικών µεταγγίσεων αίµατος ή περιοδικής νοσηλείας σε δηµόσιο 
ή ιδιωτικό νοσηλευτικό ίδρυµα. 

� Προσδιορισµός του χρονικού διαστήµατος για το οποίο απαιτείται 
η νοσηλεία αυτή. 

  

 
Επώνυµο: 

 
…………………………………… 

 
Όνοµα: 

 
…………………………………… 

 
Πατρώνυµο: 

 
…………………………………… 

Κατηγορία/ 
Ειδικότητα 

ΥΕ/ ∆Ε/ ΤΕ/ ΠΕ 
…………………………………… 

 
Ιδιότητα: 

 
Μόνιµος  /  Ι.∆.Α.Χ. 

 
Υπηρεσία: 

 
…………………………………… 

 
Τηλέφωνα: 

 
…………………………………… 

 

ΕΙ∆ΙΚΗ Α∆ΕΙΑ 

Παρακαλώ να µου χορηγήσετε ειδική άδεια 

απουσίας  __________ (   ) εργασ. ηµερ. από 

___________________________ 

 

Ηµ/νία επιστροφής: 

 

 

Νέο υπόλοιπο:  
(συµπληρώνεται από την υπηρεσία)  

 

∆ηλώνω ότι έχω καταθέσει  ή καταθέτω στο 

Τµήµα ∆ιοικητικού Προσωπικού Γνωµάτευση 

της πρωτοβάθµιας υγειονοµικής επιτροπής. 

                    
                    

Παρατηρήσεις: 
 

 

Έλαβα Γνώση 
Ο Προϊστάµενος Τµήµατος ή/και Ο Προϊστάµενος 
∆/νσης ή Ο Προϊστάµενος Γραµµατείας Τµήµατος 
ή/και Ο Πρόεδρος Τµήµατος. 
  
 
 
 
____(Ονοµατεπώνυµο) __________ 
 
Ο Γραµµατέας Ι.Π. 
 
 
____________________________ 

                    Ο/Η Αιτ 
 
 

_________________________ 
 

Ηµεροµηνία……………….. 


