Α Ι Τ Η Σ Η
Επώνυμο: 

Όνομα: 

Όνομα Πατέρα: 

Όνομα Μητέρας:

Ημ / Γέννησης:  

Α.Δ.Τ.: 
Ημ. Γέννησης: 

Δ/νση Κατοικίας:
Τ.Κ.:

Τηλέφωνο:
Κινητό: 
Δ/νση Ηλεκτρονικού 

Ταχυδρομείου (e.mail)

Α.Μ. ΟΑΕΔ:…………………… 

ΑΜΚΑ:………………………..
ΣΥΝΗΜΜΕΝΑ:

1) Φωτοαντίγραφο των δύο όψεων ταυτότητας □
2) Φωτοαντίγραφο τίτλου σπουδών □. 
3) Φωτοαντίγραφο αδείας άσκησης επαγγέλματος ή οδήγησης (οπού απαιτείται) □
4) Βεβαίωση ή κάρτα ενεργείας από ΟΑΕΔ *  □
5) Υπεύθυνη Δήλωση. του Ν. 1599/86   □
6) Βεβαίωση εμπειρίας (Εάν είναι από ιδιώτη: α)Βεβαίωση εργοδότη και τα ένσημα ή β)Βεβαίωση ασφαλιστικού φορέα που να προκύπτει το είδος της εργασίας και Υπεύθυνη Δήλωση  του ιδίου που να αναφέρει το είδος 
Προς: 1η Υγειονομική Περιφέρεια Αττικής.

Παρακαλώ να με συμπεριλάβετε στον κατάλογο επικουρικού προσωπικού για την θέση κλάδου……………………… …………………………………..

σύμφωνα με τις διατάξεις του άρθρου 10 του Ν. 3329/05  Εθνικό Σύστημα Υγείας και    Κοινωνικής Αλληλεγγύης και λοιπές διατάξεις ΦΕΚ 81/Α΄/4-4-5) και όπως   αυτές  συμπληρώθηκαν με τις διατάξεις του   Ν.3868/10 και του Ν.4052/2012  (ΦΕΚ 41).

Με την παρούσα  υποβάλλω τα  απαιτούμενα  δικαιολογητικά.                                                                                                                                                          

ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ…………………
  Ο/Η Αιτ………
ΥΠΟΓΡΑΦΗ



της εμπειρίας. 

Από το δημόσιο αρκεί η βεβαίωση του φορέα ή  ασφαλιστικού φορέα.) Σύνολο μηνών : ………….   □
7)Βεβαίωση εγγραφής στον κλάδο που απαιτείται (όπως π.χ. βεβαίωση της Ε.Ν.Ε. για τον κλάδο Π.Ε. και Τ.Ε. νοσηλευτικής) □
8)Απόδειξη γνώσης χειρισμού Η/Ύ στα αντικείμενα: (i) επεξεργασίας κειμένων, (ii) υπολογιστικών φύλλων και (iii)υπηρεσιών διαδικτύου, για τους κλάδους για τους κλάδους ΠΕ Διοικητικού Λογιστικού – ΤΕ Διοίκησης Μονάδων Υγείας & Πρόνοιας -  ΤΕ Λογιστικής και ΔΕ Διοικητικών Γραμματέων  □
ΣΥΝΗΜΜΕΝΑ 
1. 
2.

3.
________________________
*Εάν Υπάρχει

 
