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	ΘΕΜΑ: Χορήγηση αναρρωτικής άδειας ειδικού σκοπού (λόγω Covid-19)
           Έχοντας υπ’ όψιν:
1. Τις διατάξεις της από 11/03/2020 Π.Ν.Π., τις διατάξεις της παρ.3 του άρθρου 38 της από 20/03/2020 Π.Ν.Π. και τις διατάξεις του άρθρου 25 της από 14/03/2020 Π.Ν.Π./ΦΕΚ 64/Α’.
2. Τις με αρ.πρωτ.ΔΙΔΑΔ/Φ.69/108/οικ.7874/12-03-2020, ΔΙΔΑΔ/Φ.69/109/οικ.8000/16-03-2020, ΔΙΔΑΔ/Φ.69/110/οικ.8189/20-03-2020, ΔΙΔΑΔ/Φ.69/111/οικ.8196/23-03-2020, ΔΙΔΑΔ/Φ.69/112/οικ.8632/02-04-2020, ΔΙΔΑΔ/Φ.69/115/9670/18-05-2020, ΔΙΔΑΔ/Φ.69/116/10486/26-05-2020, ΔΙΔΑΔ/Φ.69/118/11134/29-05-2020, ΔΙΔΑΔ/Φ.69/120/12705/30-06-2020, ΔΙΔΑΔ/Φ.69/124/οικ.15984/17-08-2020, ΔΙΔΑΔ/Φ.69/125/16452/31-08/2020, ΔΙΔΑΔ/Φ.69/126/16316/20-09-2020,
3. ΔΙΔΑΔ/Φ.69/160/8032/10-05-2021,ΔΙΔΑΔ/Φ.69/180/17530/13-09-2021, ΔΙΔΑΔ/Φ.69/200/1333/31-01-2022 εγκυκλίους του ΥΠ.ΕΣ.
4. Τις με αρ. πρωτ.51887/Ε3/06-05-2020, 56108/Ε3/14-05-2020, 117396/Ε3/08-09-2020 εγκυκλίους του Υ.ΠΑΙ.Θ.
5. Την από …./…./2022 αίτηση του/της ενδιαφερομένου/ης.
6. Την από  …./…./2022 βεβαίωση θετικού, διαγνωστικού ελέγχου κορωνοϊού Covid-19.
7. Την από …./…./2022 υπεύθυνη δήλωση του/της ενδιαφερομένου/ης, από όπου προκύπτουν οι ακριβείς οδηγίες σύμφωνα με τις οποίες τέθηκε σε περιορισμό, (τίτλος αρμόδιου φορέα, χρονικό διάστημα) ή έγγραφη βεβαίωση του ΕΟΔΥ/Γ.Γ.Π.Π.    
8. Την Φ.353.1/26/153324/Δ1/25-09-2014 υπουργική απόφαση (ΦΕΚ 2648/07-10-2014 τ.Β’).

				Α π ο φ α σ ί ζ ο υ μ ε
	  Χ ο ρ η γ ο ύ μ ε  στον/στην   ……………….……………..………      , εκπαιδευτικό/υπάλληλο  κλάδου ΠΕ….., του …. Γ/σίου/ΓΕΛ/ΕΠΑ.Λ…….., αναρρωτική άδεια απουσίας ειδικού σκοπού για περιορισμό κατ’οίκον/νοσηλεία λόγω covid-19, διάρκειας ……….. (..) ημερών, με αποδοχές, από ../../2022 έως και ../../2022.
              Σύμφωνα με τις κείμενες διατάξεις η εν λόγω άδεια δεν προσμετράται στις δικαιούμενες αναρρωτικές και δεν υπόκειται στην υποχρέωση παραπομπής στις υγειονομικές επιτροπές	
					                                   Ο/Η   Διευθυντής/ντρια                                                                                                          

						                          (ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ)                                                                                               
 ΚΟΙΝΟΠΟΙΗΣΗ:
1. Ενδιαφερόμενο/η 
2. … Γ/σιο/ΓΕΛ/ΕΠΑ.Λ. ……   (αν υπηρετεί και σε άλλο σχολείο)
3. Δ.Δ.Ε. Μαγνησίας - Π.Μ.
4. Δ.Δ.Ε. (Π.Μ.) άλλου ΠΥΣΔΕ (αν πρόκειται για αποσπασμένο από άλλο ΠΥΣΔΕ)
5. Εκκαθαριστή αποδοχών (αν πρόκειται για αναπληρωτές)
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