ΑΙΤΗΣΗ – ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ
ΓΙΑ ΠΡΟΣΛΗΨΗ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟΥ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ ΜΕ ΑΠΟΔΕΙΞΗ ΠΑΡΟΧΗΣ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ ΣΤΟ ΓΕΝΙΚΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ΛΑΚΩΝΙΑΣ- Ν.Μ. ΣΠΑΡΤΗΣ ΚΑΙ Ν.Μ. ΜΟΛΑΩΝ

(Αριθμ. Α2β/Γ.Π. 66151/18.10.2017 απόφαση του Υπουργού Υγείας)

Σε ανταπόκριση της Πρόσκλησης Εκδήλωσης Ενδιαφέροντος με αριθμό …………………………………

1η επιλογή: ………………………………………………………….

2η επιλογή:……………………………………………………………

ΕΠΩΝΥΜΟ: ………………………………………………………………………………………………………

ΟΝΟΜΑ: …………………………………………………………………………………………………………..

ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΡΟΣ: …………………………………………………………………………………………….

ΟΝΟΜΑ ΜΗΤΡΟΣ: …………………………………………………………………………………………..

ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΓΕΝΝΗΣΗΣ: ………………………………………………………………………………

ΙΘΑΓΕΝΕΙΑ: ……………………………………………………………………………………………………….

Α.Δ.Τ.
 ……………………………………………………………………………………………………………..

ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ: ……………………………………………………………………………………

ΤΗΛΕΦΩΝΟ ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑΣ: ……………………………………………………………………………

ΒΑΣΙΚΟΣ ΤΙΤΛΟΣ ΣΠΟΥΔΩΝ: …………………………………………………………………………….

ΕΠΙΣΥΝΑΠΤΟΜΕΝΑ ΔΙΚΑΙΟΛΟΓΗΤΙΚΑ 
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