	Α Ι Τ Η Σ Η


Όνομα: …………..………………….

Επώνυμο: ……………………………

Πατρώνυμο:

Σχέση Εργασίας: …………………………
            

Κλάδος / Ειδικότητα: ……………..



Βαθμός: .…..  


Φορέας Προέλευσης: ……………………………………
Διεύθυνση Κατοικίας: …………………………………..
Τηλ.: ………………….




Email (Υποχρεωτικό): …….………………………….  
ΘΕΜΑ: Αίτηση …………………….

(απόσπασης / μετάταξης)

 Αθήνα, …………. 


	Προς:

Υπουργείο Εσωτερικών 

Κεντρική Επιτροπή Κινητικότητας 

Βασ. Σοφίας 15, 

10674, Αθήνα 

Email: grammateia@ypes.gov.gr
Παρακαλώ, όπως εξετάσετε την αίτησή μου κατ΄ εφαρμογή των διατάξεων της παρ. 5 του αρ. 7 του ν. 4440/2016, όπως ισχύει, για αποδεδειγμένα ιδιαίτερους σοβαρούς λόγους υγείας για:  
ΑΠΟΣΠΑΣΗ
ΜΕΤΑΤΑΞΗ
στους κάτωθι φορείς2:

………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………

	Συνημμένα Δικαιολογητικά:
(επιλέγονται κατά περίπτωση)  
1. Πιστοποιητικό Υπηρεσιακών Μεταβολών1
2. Πιστοποιητικό Οικογενειακής Κατάστασης

3. Έγγραφο από Δημόσια Αρχή που να πιστοποιεί τους λόγους υγείας
4. Βεβαίωση από το αρμόδιο Κέντρο Πιστοποίησης Αναπηρίας (ΚΕ.Π.Α.) που να πιστοποιεί ποσοστό αναπηρίας εξήντα επτά τοις εκατό (67%) και άνω (υποχρεωτικό για λόγους υγείας γονέα)
5. Για δικαστικό συμπαραστάτη:

α. Τελεσίδικη δικαστική απόφαση περί διορισμού του/της αιτούντος/ούσης ως δικαστικού συμπαραστάτη 

β. Τελεσίδικη δικαστική απόφαση περί ανάθεσης της επιμέλειας

γ. Κάθε νόμιμο παραστατικό, από το οποίο να προκύπτει ότι η καθημερινή φροντίδα του συμπαραστατούμενου προσώπου δεν παρέχεται από αρμόδια ιδρύματα ή φορείς κοινωνικής προστασίας
6. Τυχόν επιπλέον δικαιολογητικά από δημόσια αρχή, από τα οποία να προκύπτει ότι οι λόγοι υγείας δεν προϋπήρχαν του διορισμού, ούτε ελήφθησαν υπόψη για τον διορισμό του/της αιτούντος/ούσης (απαιτούνται μόνο για δόκιμους υπαλλήλους).
7. Άλλο:

Παρακαλώ συμπληρώστε:

Υπηρετώ σε υπηρεσία ανταποδοτικού χαρακτήρα (π.χ. 3Κ) 

Έχω κώλυμα ή δέσμευση παραμονής 

Άλλο: 
1. Στο πιστοποιητικό υπηρεσιακών μεταβολών να αναγράφεται οπωσδήποτε η πράξη μονιμοποίησης του υπαλλήλου, αν οι λόγοι υγείας έχουν ληφθεί υπόψη κατά το διορισμό και τυχόν κώλυμα ή δέσμευση παραμονής.

2. Προσδιορίστε συγκεκριμένο/ους φορέα/είς υποδοχής, καθώς και την περιοχή όπου εδρεύουν.  
3. Σε περίπτωση ανεπάρκειας χώρου συνεχίζεται στη 2η σελίδα και μονογράφεται.
	Η απαιτούμενη εκ των διατάξεων ειδική αιτιολογία από την οποία  προκύπτει ο αιτιώδης σύνδεσμος της αναγκαιότητας για απόσπαση ή μετάταξη και των λόγων υγείας, είναι η ακόλουθη3: 
…………………………………………….............................................................. 
……………………………………………………………………………………….…………………..
………………………………………………………….
            Συνημμένα κατατίθενται τα σχετικά αναφερόμενα στην παρούσα αίτηση δικαιολογητικά.
                                                    Ο/Η αιτών/ούσα

                                                   …………………………….
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