	ΑΙΤΗΣΗ ΕΞΑΙΡΕΣΗΣ YΠΑΛΛΗΛΩΝ ΔΗΜΟΣΙΟΥ ΤΟΜΕΑ ΑΠΟ ΤΗΝ ΥΠΟΧΡΕΩΤΙΚΟΤΗΤΑ ΔΙΕΝΕΡΓΕΙΑΣ ΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΟΥ ΕΛΕΓΧΟΥ ΝΟΣΗΣΗΣ ΑΠΟ ΤΟΝ ΚΟΡΩΝΟΪΟ COVID-19 ENANTI ANTITIMOY ΓΙΑ ΛΟΓΟΥΣ ΥΓΕΙΑΣ ΣΥΜΦΩΝΑ ΜΕ ΤΗΝ ΥΠ’ ΑΡΙΘΜ. Δ1α/Γ.Π.οικ.55570/12-9-21 KOINH ΥΠΟΥΡΓΙΚΗ ΑΠΟΦΑΣΗ 
(ΦΕΚ 4207/Β΄/12-09-2021)

	
	ΠΡΟΣ

	
	ΦΟΡΕΑΣ ΑΠΑΣΧΟΛΗΣΗΣ:………………
Δ/νση Προσωπικού
Υπόψη Προϊσταμένου Δ/νσης
e-mail:…………………..
τηλ: ……………………………….
Ταχ. Δ/νση: ………………………….


	
	Παρακαλώ όπως κάνετε αποδεκτό το αίτημα μου για απαλλαγή από την υποχρεωτικότητα διενέργειας διαγνωστικού ελέγχου νόσησης από τον κορωνοϊό Covid-19 έναντι αντιτίμου, για λόγους υγείας, σύμφωνα με την υπ’ αριθμ. Δ1α/Γ.Π.οικ.55570/12-9-21 Κοινή Υπουργική Απόφαση (ΦΕΚ 4207/Β΄/12-09-2021).


	
ΟΝΟΜΑ:
	

	
ΕΠΙΘΕΤΟ:

	
Επισυναπτόμενα δικαιολογητικά:

[bookmark: _Hlk57201847]Ιατρική Βεβαίωση απόδειξης της συνδρομής του λόγου εξαίρεσης με όλα τα αναγκαία αποδεικτικά στοιχεία (σύνολο ………..σελίδων)

                                
(Συμπληρώνεται το σύνολο σελίδων των δικαιολογητικών που υποβάλλονται)









                                  
                                  Ημερομηνία
             ………………….

                                 Ο/Η Αιτών/ούσα
………………………….

	ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΡΟΣ:
	

	ΟΝΟΜΑ ΜΗΤΡΟΣ:
	

	ΑΜΚΑ:
	

	ΦΟΡΕΑΣ ΑΠΑΣΧΟΛΗΣΗΣ:
	

	ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΑΙΤΗΣΗΣ:
	

	ΛΟΓΟΣ ΕΞΑΙΡΕΣΗΣ ΣΥΜΦΩΝΑ ΜΕ ΤΗΝ ΠΑΡΑΓΡΑΦΟ 1 ΤΟ ΑΡΘΡΟΥ 2 ΤΗΣ ΥΠ’ ΑΡΙΘΜ. Δ1α/Γ.Π.οικ.50933/13-8-21 ΥΠΟΥΡΓΙΚΗΣ ΑΠΟΦΑΣΗΣ: (α , β , γ , δ , ε , στ  )

	

	ΤΑΧΥΔΡΟΜΙΚΗ Δ/ΝΣΗ:
	

	ΤΗΛ, ΚΙΝ. ΤΗΛ :
	

	E-MAIL.:
	

	ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑ:
	

	
	

	ΗΜ. ΔΙΕΝΕΡΓΕΙΑΣ 1Ης ΔΟΣΗΣ ΕΜΒΟΛΙΑΣΜΟΥ:
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ΑΙΤΗΣΗ  ΕΞΑΙΡΕΣΗΣ   Y ΠΑΛΛΗΛΩΝ ΔΗΜΟΣΙΟΥ ΤΟΜΕΑ   ΑΠΟ ΤΗΝ ΥΠΟΧΡΕΩΤΙΚΟΤΗΤΑ  Δ Ι ΕΝ ΕΡΓΕΙΑΣ ΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΟΥ  ΕΛΕΓΧΟΥ ΝΟΣΗ ΣΗΣ  ΑΠΟ   ΤΟΝ ΚΟΡΩΝ ΟΪΟ  COVID - 19  E NA NTI   ANTITIMOY   ΓΙΑ ΛΟΓΟΥΣ ΥΓΕΙΑΣ   ΣΥΜΦΩΝΑ ΜΕ Τ ΗΝ ΥΠ’  ΑΡΙΘΜ. Δ1α/Γ.Π.οικ.5 5570 /1 2 - 9 - 21   KOINH   ΥΠΟΥΡΓΙΚΗ ΑΠΟΦΑΣΗ     (ΦΕΚ  4207 /Β ΄/ 1 2 - 0 9 - 202 1 )  

 ΠΡΟΣ  

 ΦΟΡΕΑΣ ΑΠΑΣΧΟΛΗΣΗΣ:………………   Δ/νση  Προσωπικού   Υπόψη Προϊσταμέν ου   Δ/νσης   e - ma il : …………………..   τηλ:  ……………………………….   Ταχ. Δ/νση:  ………………………….    

Παρακαλώ όπως κάνετε αποδεκτό το αίτημα μου για  απαλλαγή από την  υποχρ εωτικότητα  δ ιενέργει ας διαγνωσ τικού ελέγχου νό σησης  από   τον  κορωνοϊό  Covid - 19  έναντι αντιτίμου ,  για λόγους υγείας ,  σύμφωνα με τ ην  υπ’ αριθμ.  Δ1α/Γ.Π.οικ.5 5570 /1 2 - 9 - 21   Κοινή  Υπουργική Απόφαση ( ΦΕΚ  4207 /Β ΄/ 1 2 - 0 9 - 202 1) .    

  ΟΝΟΜΑ:  

  ΕΠΙΘΕΤΟ :      Επισυναπτόμενα δικαιολογητικά :     Ιατρική Βεβαίωση απόδειξης της συνδρομής του λόγου εξαίρεσης με  όλα τα αναγκαία αποδεικτικά στοιχεία   (σύνολο ………..σελίδων)                                        (Συμπληρώνεται  το σύνολο  σελίδων   των δικαιολογητικών που  υποβάλλονται )                                                                                              Ημερομηνία                 ………… ……….                                       Ο/Η Αιτών/ούσα   ………………………….  

ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΡΟΣ :  

ΟΝΟΜΑ ΜΗΤΡΟΣ :  

ΑΜΚΑ:  

ΦΟΡΕΑΣ ΑΠΑΣΧΟΛΗΣΗΣ :  

ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΑΙΤΗΣΗΣ :  

ΛΟΓΟΣ ΕΞΑΙΡΕΣΗΣ   ΣΥΜΦΩΝΑ ΜΕ ΤΗΝ  ΠΑΡΑΓΡΑΦΟ  1   ΤΟ ΑΡΘΡΟΥ  2  ΤΗΣ  ΥΠ’ ΑΡΙΘΜ.  Δ1α/Γ.Π.οικ.50933/13 - 8 - 21 ΥΠΟΥΡΓΙΚΗΣ  ΑΠΟΦΑΣΗΣ :   (α   , β   , γ   , δ   , ε   , στ    )    

ΤΑΧΥΔΡΟΜΙΚΗ Δ/ΝΣΗ :  

ΤΗΛ ,   ΚΙΝ. ΤΗΛ   :  

E - MAIL . :  

ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑ :  

 

ΗΜ. ΔΙΕΝΕΡΓΕΙΑΣ 1 Ης   ΔΟΣΗΣ ΕΜΒΟΛΙΑΣΜΟΥ:  

     

  

 

