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	Πανεπιστήμιο Δυτικής Μακεδονίας

Διεύθυνση Διοικητικού- Τμήμα Διοικητικής Μέριμνας



ΑΙΤΗΣΗ
Απόσπασης/μετάταξης για λόγους υγείας του ιδίου, 

σύμφωνα με τα άρθρα 5 & 7  του Ν. 4440/2016, όπως τροποποιήθηκαν και ισχύουν.
	ΕΠΩΝΥΜΟ  :
	………………………..

	
	

	ΟΝΟΜΑ  :
	………………………..

	
	

	ΠΑΤΡΩΝΥΜΟ  :
	………………………..


	ΚΛΑΔΟΣ   :
	………………………..

	ΙΔΙΟΤΗΤΑ    :

	□  Μόνιμο Διοικητικό Προσωπικό 
□  Ι.Δ.Α.Χ

	EMAIL:
	…………………………


	ΤΗΛΕΦΩΝΟ 1:
ΤΗΛΕΦΩΝΟ 2:
	………………………….
………………………….

	
	

	
	

	
	


ΑΠΑΙΤΟΥΜΕΝΑ ΔΙΚΑΙΟΛΟΓΗΤΙΚΑ:

ΓΙΑ ΛΟΓΟΥΣ ΥΓΕΙΑΣ
α)Βεβαίωση Κεντρικής Επιτροπής Κινητικότητας
β)Πρόσφατο Πιστοποιητικό Υπηρεσιακών Μεταβολών
γ)Αντίγραφο Μισθοδοσίας

δ)Πτυχία και βεβαιώσεις γνησιότητας αυτών
ε) Απόφαση αποδέσμευσης από την υπηρεσία (αφορά εκπαιδευτικούς)

ΠΡΟΣ :

ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΔΙΟΙΚΗΤΙΚΟΥ 
Τμήμα Διοικητικής Μέριμνας
Παρακαλώ να δεχτείτε την αίτησή μου για  απόσπαση/μετάταξη στο Πανεπιστήμιο Δυτικής Μακεδονίας, για λόγους υγείας μετά από γνωμοδότηση της Κεντρικής Επιτροπής Κινητικότητας.
Συνημμένα σας καταθέτω τα κάτωθι δικαιολογητικά και παρακαλώ για τις δικές σας ενέργειες.

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Κοζάνη,  ...../...../202….
O Αιτών/ Η Αιτούσα
   (ονοματεπώνυμο)
Ηλεκτρονική υποβολή της αίτησης και των συνημμένων δικαιολογητικών στο 

e-mail: protocol@uowm.gr
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