Α Ι Τ Η Σ Η 
ΕΠΩΝΥΜΟ:

……………………….………......................                  
ΟΝΟΜΑ:…………………………...……….                   
ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΡΟΣ:……………...…….……                   
ΟΝΟΜΑ ΜΗΤΡΟΣ:…………...……………                    
Α.Δ.Τ.:…………..........…………..………….                   
ΗΜΕΡ.ΓΕΝΝΗΣΗΣ:………...……..………...                     
ΤΟΠΟΣ ΓΕΝΝΗΣΗΣ:……………..…..….….                  

Δ/ΝΣΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ:..………….....……..….                  

.………………………………………....…....                 

.……………………………………………....
ΤΗΛΕΦΩΝΟ/Α:……………………………...

………………………………………………...

EMAIL: ………………………............……...
……………:  ………………………………….

……………:  ………....……………………...

ΠΡΟΣ

ΕΘΝΙΚΟ ΚΕΝΤΡΟ ΑΙΜΟΔΟΣΙΑΣ
Παρακαλώ όπως κάνετε δεκτή την αίτησή μου για την θέση του επικουρικού ιατρού στο Ε.ΚΕ.Α.
☐Αίτηση-Υπ. Δήλωση
☐Φωτοαντίγραφο πτυχίου
☐Φωτοαντίγραφο απόφασης άδειας ή

βεβαίωσης άσκησης ιατρικού επαγγέλματος
☐Φωτοαντίγραφο απόφασης χορήγησης τίτλου ειδικότητας
☐Φωτοαντίγραφο βεβαίωσης εγγραφής σε Ιατρικό Σύλλογο της επικράτειας
☐Φωτοαντίγραφο ταυτότητας ή   διαβατηρίου
☐Φωτοαντίγραφο δελτίου μόνιμης διαμονής μέλους οικογένειας πολίτη της Ευρωπαϊκής Ένωσης
☐Φωτοαντίγραφο του δελτίου παραμονής επί μακρόν διαμένοντος ή φωτοαντίγραφο μπλε κάρτας της Ευρωπαϊκής Ένωσης ή φωτοαντίγραφο δελτίου άδειας παραμονής ομογενούς ή φωτοαντίγραφο δελτίου παραμονής δεύτερης γενιάς
☐Υπεύθυνη δήλωση του άρθρου 8 του ν.1599/1986
☐Πιστοποιητικό ελληνομάθειας επιπέδου Β2

                                 Ο Αιτών/ουσα

……………………                                                                                     (Υπογραφή)
