ΑΙΤΗΣΗ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗΣ

ΣΤΙΣ  ΓΡΑΠΤΕΣ ΕΞΕΤΑΣΕΙΣ, ΠΕΡΙΟΔΟΥ ΙΟΥΝΙΟΥ 2025, 

 ΓΙΑ ΤΗΝ ΑΠΟΚΤΗΣΗ ΤΟΥ ΤΙΤΛΟΥ ΤΗΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ  ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑΣ 
«ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ»
(Ν.4690/2020 (ΦΕΚ 104/τ.Α’/30-05-2020),  Αριθμ. Πρωτ.6α/Γ.Π.39226/2020 (ΦΕΚ 2656/τ.Β’/30-6-2020) Απόφαση)

	Επώνυμο: 



Όνομα: 



Όνομα Πατέρα: 


Όνομα Μητέρας:


Κατηγορία και Κλάδος:

ΠΕ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ

ΤΕ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ

Διεύθυνση Κατοικίας (Οδός, αριθμός):

…………..




Τ.Κ.: 




Τηλέφωνο οικίας: 


Κινητό τηλέφωνο:.



E-mail: 




Α.Δ.Τ./ Ημερ. Έκδοσης: 




Εκδ. Αρχή :





	Ημερομηνία:………………………………………………..

Αριθμ. Πρωτ.:………………………………………………

Αριθμ. Μητρώου:………………………………………..

ΠΡΟΣ: 4Η  Δ.Υ.Πε. ΜΑΚΕΔΟΝΙΑΣ ΚΑΙ ΘΡΑΚΗΣ

Παρακαλώ για τη συμμετοχή μου στις  γραπτές εξετάσεις για την απόκτηση του τίτλου της Νοσηλευτικής Ειδικότητας: «ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ», οι οποίες θα πραγματοποιηθούν την Τετάρτη 4 Ιουνίου 2025 στην έδρα της Κεντρικής Υπηρεσίας της Διοίκησης της 4ης Υγειονομικής Περιφέρειας Μακεδονίας και Θράκης, Αίθουσα Πολλαπλών Χρήσεων στον 1ο όροφο του κτιρίου, (Ιουστινιανού 1 & Εθν. Αντιστάσεως 11 Καλαμαριά).

	


      Δηλώνω ότι παρέχω τη συγκατάθεσή μου για την συλλογή, τήρηση σε ηλεκτρονικό αρχείο και επεξεργασία, σύμφωνα με τις διατάξεις του ν.4624/2019 και του Κανονισμού ΕΕ 2016/679 των προσωπικών δεδομένων μου από την  4η Δ.ΥΠε. Μακεδονίας και Θράκης . Η 4η Δ.ΥΠε. Μακεδονίας και Θράκης. δεσμεύεται για την τήρηση εχεμύθειας και απορρήτου των παραπάνω δεδομένων και ότι θα λαμβάνει κάθε αναγκαίο τεχνικό ή οργανωτικό μέτρο για την ασφάλεια των δεδομένων και την προστασία τους από τυχαία ή αθέμιτη καταστροφή, τυχαία απώλεια, αλλοίωση, απαγορευμένη διάδοση ή πρόσβαση και κάθε άλλη αθέμιτη επεξεργασία.
                          Θεσσαλονίκη …./
/2025
Ο/Η ΑΙΤ…..
