ΑΙΤΗΣΗ
ΟΝΟΜΑ: 





ΕΠΩΝΥΜΟ: 





ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΕΡΑ: 




ΟΝΟΜΑ ΜΗΤΕΡΑΣ: 



ΗΜ/ΝΙΑ ΓΕΝΝΗΣΗΣ: 



ΚΑΤΟΙΚΟΣ:





ΟΔΟΣ – ΑΡΙΘΜΟΣ:










Τ.Κ:






ΤΗΛΕΦΩΝΟ:











ΣΥΝΗΜΜΕΝΑ:

ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ






Προς:

Κ.Ε.Π.Υ.Κ.Α.
3ης Υγειονομικής Περιφέρειας Μακεδονίας & 4ης Υγειονομικής Περιφέρειας Μακεδονίας και Θράκης

Παρακαλώ να με συμπεριλάβετε στον κατάλογο επικουρικού προσωπικού για θέση κλάδου 










 του 

































































 σύμφωνα με τις διατάξεις του άρθρου 10 του Ν. 3329/05 «Εθνικό Σύστημα Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης και λοιπές διατάξεις» (ΦΕΚ 81/Α΄/4.4.2005).
Με την παρούσα υποβάλλω επικυρωμένα τα απαιτούμενα δικαιολογητικά.
Ο/Η αιτ


