ΑΙΤΗΣΗ




   ΠΡΟΣ
         





   To Υπουργείο Υγείας &






   Κοινωνικής Αλληλεγγύης






   Γενική Δ/νση Διοικ. Υποστήριξης






   Δ/νση Προσωπικού ν.π.Τμ.δ΄






   (Διά της Δ/νσης Δημ. Υγείας& Κοιν. 
                                                                      Μέριμνας Περιφερειακής Ενότητας  





              .....................)   
Επώνυμο…………………………………………            Παρακαλώ για την τοποθέτησή μου στο
Όνομα…………………………………………….            Νοσοκομείο ………………………………………….
Όνομα πατρός………………………………….           στην ειδικότητα …………………………………….
Έτος Γεννήσεως……………………………….            σε θέση έμμισθου ειδικευόμενου βοηθού 
Αριθμός. Ταυτότητας…………………………           γιατρού για έναρξη ή συνέχιση της εκπαί-
Εκδ.Αρχή………………………………………….           δευσης μου για την απόκτηση του τίτλου της 
Δ/νση κατοικίας:                                            Ιατρικής ειδικότητας ……………………………….
Οδός ………………………………………..……..
Πόλη ή Χωριό ……………………… …………….
Αριθ. Ταχ. Κώδικας ……………………………..
Τηλέφωνα ………………………………………….
Κινητό ………………………………………………          Μαζί υποβάλλω τα απαιτούμενα κατά το
Ημ. Κτήσης Πτυχίου……………………………          Νόμο δικαιολογητικά ως εξής:
E-mail ……………………………………………….
              α)……………………………………………………..






    β)……………………………………………………..






    γ)……………………………………………………..
ΘΕΜΑ: Περί Ειδικεύσεως






    δ)……………………………………………………..
 





    ε)………………………………………………………
Ημερομηνία…………………………..



Ο-Η Αιτ………                                                             
