
ΑΙΣΗΗ 

 

 

 

ΕΠΩΝΤΜΟ: 

ΟΝΟΜΑ: 

ΟΝΟΜΑ ΠΑΣΡΟ: 

Α.Δ.Σ./ ΑΡ. ΔΙΑΒΑΣΗΡΙΟΤ: 

ΕΙΔΙΚΟΣΗΣΑ: 

 

Δ/ΝΗ ΚΑΣΟΙΚΙΑ 

ΟΔΟ & ΑΡΙΘΜΟ:                                           

 Σ.Κ.:                                

ΠΟΛΗ: 

 

ΣΟΙΧΕΙΑ ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑ 

ΣΑΘΕΡΟ ΣΗΛΕΦΩΝΟ: 

ΚΙΝΗΣΟ ΣΗΛΕΦΩΝΟ: 

Email: 

 

 

Θζμα:  «Αίτηςη ςυμμετοχήσ ςτην 

 επιλογή για εξειδίκευςη ςε 

 Πολυδφναμεσ Μ.Ε.Θ. και 

 Μ.Ε.Ν.Ν.» 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ηράκλειο, ………/………/20……… 

 

 

 

Προσ: 

                           7η Τ.ΠΕ Κρήτησ 

Αιτοφμαι τη ςυμμετοχή μου ςτη διαδικαςία 

επιλογήσ ειδικευμζνων ιατρϊν προσ 

εξειδίκευςη για τισ κάτωθι θζςεισ: 

1. Νοςοκομείο:……………………………………. 

Μονάδα:………………………………………….. 

2. Νοςοκομείο:……………………………………. 

Μονάδα:………………………………………….. 

3. Νοςοκομείο:……………………………………. 

Μονάδα:………………………………………….. 

4. Νοςοκομείο:……………………………………. 

Μονάδα:………………………………………….. 

5. Νοςοκομείο:……………………………………. 

Μονάδα:………………………………………….. 

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

 

 

 

Συνημμζνα υποβάλλω φωτοαντίγραφα των 

κάτωθι δικαιολογητικϊν: 

Πτυχίο 

Άδεια άςκηςησ ιατρικοφ επαγγζλματοσ. 

Τίτλοσ ειδικότητασ 

Βεβαίωςη εγγραφήσ ςε Ιατρικό Σφλλογο 

Αςτυνομική ταυτότητα ή διαβατήριο  

Βεβαίωςη εκπλήρωςησ υπηρεςίασ 

υπαίθρου ή βεβαίωςη νόμιμησ 

απαλλαγήσ 

Όπου απαιτείται: 

Βεβαίωςη γνϊςησ τησ ελληνικήσ 

γλϊςςασ 

Βεβαιϊςεισ ή πιςτοποιητικά 

προχπηρεςίασ ςε Παιδιατρικό 

Νοςοκομείο μετά τη λήψη τησ 

ειδικότητασ 

 

 

Ο / Η Αιτ….. 

 


