ΑΙΤΗΣΗ
ΕΠΩΝΥΜΟ:

ΟΝΟΜΑ:

ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΕΡΑ:

ΟΝΟΜΑ ΜΗΤΕΡΑΣ:

ΕΤΟΣ ΓΕΝΝΗΣΗΣ:

ΚΑΤΟΙΚΟΣ:

ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ:

Τ.Κ.:

ΤΗΛ. ΣΤΑΘΕΡΟ:

ΤΗΛ. ΚΙΝΗΤΟ:

Δ/ΝΣΗ ΗΛΕΚΤΡ.

ΤΑΧΥΔΡΟΜ (Email):
ΣΥΝΗΜΜΕΝΑ:

1) Επικυρωμένο Φωτ/φο των δύο όψεων της αστυν. ταυτότητας. □
2) Επικυρωμένο Φωτ/φο του τίτλου σπουδών. □
3) Επικυρωμένο Φωτ/φο άδειας άσκησης επαγγέλματος ή οδήγησης (όπου απαιτείται) □
4) Βεβαίωση επιδοτούμενης ανεργίας ΟΑΕΔ Σύνολο μηνών:……..  □
5) Υπεύθυνη Δήλωση του Ν.1599/86 □
6) Βεβαίωση εμπειρίας Σύνολο μηνών:…….. □
7)  Βεβαίωση εγγραφής στην Ε.Ν.Ε. για τον κλάδο Π.Ε. και Τ.Ε. Νοσηλευτικής (ή όπου αλλού απαιτείται □
ΠΡΟΣ                                                 ……………………………………….
Παρακαλώ να με συμπεριλάβετε στον κατάλογο επικουρικού προσωπικού για θέση
κλάδου ……………………………………
του-των Νοσ/μείων - Κ.Υ.- Μ.Κ.Φ.
 αρμοδιότητας 6ης Υ.ΠΕ.   με σειρά προτεραιότητας: 
1)Όλα τα νοσοκομεία – Κ.Υ.-Μ.Κ.Φ. περιοχής:……………………………………

2) Όλα τα νοσοκομεία – Κ.Υ.-Μ.Κ.Φ. περιοχής:…………………………………………
3) Όλα τα νοσοκομεία – Κ.Υ.-Μ.Κ.Φ. περιοχής:…………………………………………
4)Ενδιαφέρομαι μόνο για………………...
……………………………………………
σύμφωνα με τις διατάξεις της παρ. 5 του άρθρου 6  του Ν. 4052/2012 «Εθνικό Σύστημα Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης και λοιπές διατάξεις» (ΦΕΚ 41 Α΄), και με τις διατάξεις των άρθρων 5 και 32 του Ν.3868/2010.
Με την παρούσα υποβάλλω επικυρωμένα τα απαιτούμενα δικαιολογητικά.
ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ:………………..

Ο/Η    ΑΙΤ/ΟΥΣΑ……….

ΥΠΟΓΡΑΦΗ

Στην ίδια αίτηση, μπορούν οι ενδιαφερόμενοι, να δηλώσουν την προτίμησή τους για όσα νοσοκομεία Κ .Υ. και Μ.Κ.Φ.(Μονάδες Κοινωνικής Φροντίδας)  της 6ης Υ.ΠΕ. επιθυμούν. Η προτίμηση λαμβάνεται υπόψη, 








