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	ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΣ ΣΥΝΕΤΑΙΡΙΣΜΟΣ
	Ημερομηνία  

	ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΕΝΗΣ ΕΥΘΥΝΗΣ
	

	ΔΥΤΙΚΟΥ ΤΟΜΕΑ ΨΥΧΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ
	Αρ.Πρωτ:

	ΝΟΜΑΡΧΙΑΚΗΣ ΑΥΤΟΔΙΟΙΚΗΣΗΣ ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗΣ
	

	Τηλ.:  2313 324333- 2313 324605
	Προς:

	FAX : 2313 324641
	

	Ταχ.Δ/νση: Λαγκαδά 196
	

	56 429, ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗ
	


ΑΙΤΗΣΗ ΓΙΑ ΠΡΟΣΛΗΨΗ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ
	ΕΠΩΝΥΜΟ:
	


	ΟΝΟΜΑ: 
	


	ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΕΡΑ:   
	
	ΟΝΟΜΑ ΜΗΤΕΡΑΣ:
	


	ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΓΕΝΝΗΣΗΣ: 
	
	
	
	(αριθμητικώς)
	ΦΥΛΟ:(1)      Άνδρας:
	
	Γυναίκα:
	


	ΑΡ. ΔΕΛΤ. ΤΑΥΤΟΤΗΤΟΣ:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ  ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ: 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	                                ΟΔΟΣ
	ΑΡΙΘ.
	ΠΟΛΗ, ΔΗΜΟΣ Ή ΚΟΙΝ.    
	Τ.Κ.
	
	ΝΟΜΟΣ


	ΤΗΛΕΦΩΝΑ:
	
	
	
	e-mail:
	

	(με κωδικό)
	
	
	
	
	


	· ΕΜΠΕΙΡΙΑ     ( χρονική διάρκεια )
	______________________________________________________________________


	· ΕΝΣΗΜΑ       ( χρονική διάρκεια )
	______________________________________________________________________


Συνημμένα καταθέτω τα παρακάτω απαιτούμενα από την προκήρυξη δικαιολογητικά:

	1)
	
	8)
	
	
	

	2)
	
	9)
	
	
	

	3)
	
	10)
	
	
	

	4)
	
	11)
	
	
	

	5)
	
	12)
	
	
	

	6)
	
	13)
	
	
	

	7)
	
	14)
	
	
	

	
	
	
	
	
	




   Υπογραφή υποψηφίου 




Ημερομηνία . . . . . . . . . . . . . . . . . .
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Κοι.Σ.Π.Ε. Δυτικού Τομέα, Λαγκαδά 196, 56 429, Θεσσαλονίκη 

E-mail :koispethess@gmail.com 
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