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 ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑ

    ΥΠΟΥΡΓΕΙΟ ΥΓΕΙΑΣ 

ΔΙΟΙΚΗΣΗ 2ΗΣ ΥΓΕΙΟΝΟΜΙΚΗΣ ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑΣ ΠΕΙΡΑΙΩΣ & ΑΙΓΑΙΟΥ

Θηβών 46-48, 185 43  ΕΛΛΗΝΙΚΗ Πειραιάς

                                                                                               Πειραιάς……../11/2016
Α Ι Τ Η Σ Η
ΓΙΑ ΑΝΑΝΕΩΣΗ ΕΓΓΡΑΦΗΣ ΑΠΟΚΛΕΙΣΤΙΚΩΝ ΝΟΣΟΚΟΜΩΝ 
ΓΙΑ ΤΟ ΕΤΟΣ 2017     
                                                                                              

     ΠΡΟΣ

	ΕΠΩΝΥΜΟ:……………………………....……….
	             2Η ΥΠΕ  ΠΕΙΡΑΙΩΣ & ΑΙΓΑΙΟΥ

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

	Όνομα Πατέρα…………………………………..……. 
	Παρακαλώ να με συμπεριλάβετε στον 

	Όνομα Μητέρας ……………………………………… 


	πίνακα των  αποκλειστικών νοσοκόμων για το έτος   2017.


	Τόπος και Δήμος Γέννησης:…………………. ………………………………….…………………………

Αριθμός Ταυτότητας ή Διαβατηρίου: ………

…………………………………………………

Ημερομηνία ΄Εκδοσης:………………………
	 ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ΑΠΑΣΧΟΛΗΣΗΣ ΕΤΟΥΣ 2016………………………………...

	Κάτοικος……………….………………….…………… 
	 

	Οδός – Αριθμός……………………………….………            
	 

	Τ.Κ. ……………………………………………..
	 

	Τηλέφωνο……………………………………….
	

	
	                                O/Η ΑΙΤ…......

	
	

	ΣΥΝΗΜΜΕΝΑ 
	

	 1.
 2.
	

	 
	

	 
	

	 
	

	 
	

	
	


Πειραιάς. ……………...….
Α Ι Τ Η Σ Η                                                                ΠΡΟΣ

	ΕΠΩΝΥΜΟ:……………………………....…….
	                                                                            2Η ΥΠΕ  ΠΕΙΡΑΙΩΣ & ΑΙΓΑΙΟΥ

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

	Όνομα Πατέρα…………………………………..……… 
	Παρακαλώ να με συμπεριλάβετε στον 

	Όνομα Μητέρας………………………………………… 
	κατάλογο επικουρικού προσωπικού  για θέση

	Έτος Γέννησης ………………………………….………… 
	κλάδου   ……………………………………..

	Κάτοικος……………….………………….…………… 
	Σύμφωνα με τις διατάξεις του άρθρου 10 του 

	Οδός – Αριθμός……………………………….…………             
	Ν.3329/05 << Εθνικό Σύστημα Υγείας και

	Τ.Κ. ……………………………………………..
	Κοινωνικής Αλληλεγγύης  και λοιπές

	Τηλέφωνο………………………………………
	διατάξεις>>  ( ΦΕΚ 11/Α΄/4-4-2005) και 

	
	Σύμφωνα με το Νόμο 3868/10.

	
	Με την παρούσα υποβάλλω επικυρωμένα τα

	ΣΥΝΗΜΜΕΝΑ 
	απαιτούμενα δικαιολογητικά.

	ΕΠΙΚΥΡ. ΦΩΤΟΑΝΤΙΓΡΑΦΟ ΠΤΥΧΙΟΥ
	

	ΕΠΙΚΥΡ. ΦΩΤΟΑΝΤΙΓΡΑΦΟ ΑΣΤ.ΤΑΥΤΟΤΗΤΟΣ
	

	ΒΕΒΑΙΩΣΗ  ΟΑΕΔ   ( ΌΧΙ φωτοτυπία κάρτα ανεργίας)
	O/Η ΑΙΤ…......

	ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ Ν. 1599/1986
	

	ΕΠΙΚΥΡ. ΦΩΤΟΑΝΤΙΓΡΑΦΟ ΑΔΕΙΑΣ ΑΣΚΗΣΗΣ  ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΟΣ    ( Όπου απαιτείται)
	

	
	


Ενδιαφέρομαι  για τα Νοσοκομεία :

1…………………………………..

2…………………………………..

3…………………………………..

4…………………………………..                                
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