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        �              ΑΙΤΗΣΗ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗΣ








«Κατάρτιση  ανέργων - επαγγελματιών υγείας σε θέματα μεταρρύθμισης της υγείας (βελτιστοποίηση λειτουργίας μονάδων υγείας)»





Ημερομηνίες Διεξαγωγής Ιανουάριος/Φεβρουάριος 2014


Η συμπλήρωση όλων των παρακάτω πεδίων είναι ΥΠΟΧΡΕΩΤΙΚΗ





A. ΓΕΝΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΩΦΕΛΟΥΜΕΝΟΥ�
�
1. Α.Φ.Μ.�
�
�
2. Αριθμός Δελτίου Ταυτότητας�
�
�
    ή  Αριθμός Διαβατηρίου�
�
�
3. Επώνυμο�
�
�
4. Όνομα�
�
�
5. Όνομα Πατρός�
�
�
6. Ημερομηνία Γέννησης (ημερομηνία/μήνας/έτος)�
�
�
7. ΔΟΥ�
�
�
8. ΑΜΚΑ�
�
�
9. Αριθμός Κάρτας ΟΑΕΔ�
�
�
10. Σύνολο Μηνών Ανεργίας�
�
�
11. Διεύθυνση Κατοικίας �
�
�
12. Σταθερό Τηλέφωνο�
�
�
13. Κινητό Τηλέφωνο�
�
�
14. Email�
�
�






Β. ΕΚΠΑΙΔΕΥΤΙΚΟ ΕΠΙΠΕΔΟ (συμπληρώσατε Χ στο πεδίο με την κατάλληλη απάντηση) �
�
�
�
�
15. ΑΕΙ / ΤΕΙ


�
�
�
ΤΙΤΛΟΣ ΣΠΟΥΔΩΝ


�
�
ΓΙΑΤΡΟΣ�
�
�
ΝΟΣΗΛΕΥΤΗΣ�
�
�
ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΟ ΔΙΟΙΚΗΤΙΚΟ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟ�
�
�
ΠΑΡΑΪΑΤΡΙΚΑ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΑ�
�
�












Δ. ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΤΡΑΠΕΖΙΚΟΥ ΛΟΓΑΡΙΑΣΜΟΥ (στον οποίο να αναφέρεστε ως πρώτος δικαιούχος)�
�
20. Ονομασία Τράπεζας�
�
�
       IBAN Τραπεζικού λογαριασμού�
�
�






ΣΗΜΕΙΩΣΗ: 


Παρακαλούμε αποστείλατε την παρούσα δήλωση συνεργασίας με email στο � HYPERLINK "mailto:stefanoudaki@ebeh.gr" ��stefanoudaki@ebeh.gr� ή fax 2810 227189


ΤΗΛ. ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑΣ  2810247034





ΥΠΟΓΡΑΦΗ ΩΦΕΛΟΥΜΕΝΟΥ


Ημερομηνία – Τόπος: _______________________________





Υπογραφή:

















