ΑΙΤΗΣΗ




ΕΠΩΝΥΜΟ…………………………..

ΟΝΟΜΑ………………………………

ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΡΟΣ…………………...

Κατοίκου……………………………..

Οδός…………………….Αρ…………

Περιοχή……………………………….

Τ.Κ. …………Τηλ. …………………..

Κινητό ………………………………..

Στοιχεία ταυτότητας……………………………

«Περί ειδικεύσεώς μου»………………

Θεσσαλονίκη ……/…../20

Προς

Το Υπ. Υγείας & Κοινωνικής Αλληλεγγύης 

Γεν. Δ/νση Διοικ/κης

Υποστ/ξης

Δ/νση Προσωπικού

Τμήμα Δ΄

Δια της Δ/νσεως Υγείας

Νομαρχ. Αυτοδ/σης Θεσ/νίκης

Σας παρακαλώ να μεριμνήσετε να τοποθετηθώ στο Νοσοκομείο …………………………………………..

για να ασκηθώ …………….. χρόνια στην …………………………………… …………………………………………..

σαν έμμισθος Βοηθός προκειμένου να αποκτήσω τον τίτλο της Ιατρικής ειδικότητας …………………………….

……………………………………………

Μαζί υποβάλλω τα απαιτούμενα από το νόμο Δικαιολογητικά ως εξής:

1) …………………………………..

2) …………………………………...

3) …………………………………...

4) …………………………………...

5) …………………………………...

Ο/Η Αιτών

