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Θεσσαλονίκη, ………/………/20………


	Προς:

4η ΥΓΕΙΟΝΟΜΙΚΗ ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑ ΜΑΚΕΔΟΝΙΑΣ ΚΑΙ ΘΡΑΚΗΣ

ΙΟΥΣΤΙΝΙΑΝΟΥ 1 & ΕΘΝΙΚΗΣ ΑΝΤΙΣΤΑΣΕΩΣ 11  Τ.Κ 55134 ΚΑΛΑΜΑΡΙΑ
ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗ

Αιτούμαι τη συμμετοχή μου στη διαδικασία επιλογής ειδικευμένων ιατρών προς εξειδίκευση για τις κάτωθι θέσεις:
1. Νοσοκομείο:…………………………………….

Μονάδα:…………………………………………..

2. Νοσοκομείο:…………………………………….

3. Μονάδα:…………………………………………..

4. Νοσοκομείο:…………………………………….

Μονάδα:…………………………………………..

5. Νοσοκομείο:…………………………………….

Μονάδα:…………………………………………..

6. Νοσοκομείο:…………………………………….

Μονάδα:…………………………………………..

Συνημμένα υποβάλλω φωτοαντίγραφα των κάτωθι δικαιολογητικών:

Πτυχίο

Άδεια άσκησης ιατρικού επαγγέλματος.

Τίτλος ειδικότητας

Βεβαίωση εγγραφής σε Ιατρικό Σύλλογο
Αστυνομική ταυτότητα ή διαβατήριο 

Βεβαίωση εκπλήρωσης υπηρεσίας υπαίθρου ή βεβαίωση νόμιμης απαλλαγής
Όπου απαιτείται:

Βεβαίωση γνώσης της ελληνικής γλώσσας
Βεβαιώσεις ή πιστοποιητικά προϋπηρεσίας σε Παιδιατρικό Νοσοκομείο μετά τη λήψη της ειδικότητας
Ο / Η Αιτ…..


