ΑΙΤΗΣΗ

ΕΠΩΝΥΜΟ …………………………………………………

ΟΝΟΜΑ ……………………………………………………. 

ΟΝ.ΠΑΤΡΟΣ ………………………………………………

ΚΑΤΟΙΚΟΣ ………………………………………………..

ΟΔΟΣ ……………………………………………………….

ΑΡΙΘΜΟΣ ………………………………………………….

ΤΑΧ. ΚΩΔΙΚΑΣ …………………………………………..

ΑΡ.ΑΣΤΥΝ.ΤΑΥΤ …………………………………………

ΑΡΙΘ. ΠΤΥΧΙΟΥ …………………………………………

ΥΠΗΚΟΟΤΗΤΑ ……………………………………………

ΕΘΝΙΚΟΤΗΤΑ …………………………………………….

ΤΗΛΕΦΩΝΟ ………………………………………………

ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ …………………………


ΠΡΟΣ

Το Υπουργείο Υγείας 

Δ/νση Προσωπικού Ν.Π. τμήμα Δ’

Δια της Δ/νσης Υγείας & Κοιν. Μέριμνας
ΠΕ …………………………… Περιφέρειας Ανατολικής Μακεδονίας και Θράκης
Παρακαλώ για την τοποθέτηση μου στο 

Γενικό Νοσοκομείο ………………………………… ……………………………………………………………. στην ειδικότητα …………………………………….
…………………………………………………………….   …………………………………………………………….

…………………………………………………………….

σε έμμισθη θέση ειδικευόμενου βοηθού ιατρού

για έναρξη ή συνέχιση της εκπαίδευσης μου για

την απόκτηση του τίτλου της Ιατρικής ειδικότητας της …………………………………………. ………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………
Ο/Η

…… αιτ…………
