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ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑ

ΥΠΟΥΡΓΕΙΟ ΥΓΕΙΑΣ

ΔΙΟΙΚΗΣΗ 2ΗΣ ΥΓΕΙΟΝΟΜΙΚΗΣ ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑΣ ΠΕΙΡΑΙΩΣ & ΑΙΓΑΙΟΥ

ΑΙΤΗΣΗ ΓΙΑ ΠΡΑΚΤΙΚΗ ΑΣΚΗΣΗ
	ΕΠΩΝΥΜΟ: …………………………………………………………………..
ΟΝΟΜΑ: ……………………………………………………………………….
ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΡΟΣ: …………………………………………………………
ΕΠΩΝΥΜΟ ΠΑΤΡΟΣ: …………………………………………………….
ΟΝΟΜΑ ΜΗΤΡΟΣ: ……………………………….……………………….
ΕΠΩΝΥΜΟ ΜΗΤΡΟΣ: ……………………………………………………
Α.Φ.Μ.: ………………………………………………………………………..
Δ/ΝΣΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ: ……………………………………………………….
ΠΟΛΗ: ………………………………………………………………………….

Τ.Κ.: ……………………………………………………………………………..
ΚΙΝΗΤΟ ΤΗΛΕΦΩΝΟ: …………………………………………………..

ΣΤΑΘΕΡΟ ΤΗΛΕΦΩΝΟ: …………………………………………………
EMAIL: ………………………………………………………………………….

ΤΟΠΟΣ ΓΕΝΝΗΣΗΣ: ……………………………………………………….
ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΓΕΝΝΗΣΗΣ: ………………………………………….
ΑΡΙΘΜΟΣ ΤΑΥΤΟΤΗΤΑΣ Η ΔΙΑΒΑΤΗΡΙΟΥ: ………………………………………………………………………………………
ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΕΚΔΟΣΗΣ ΔΕΛΤΙΟΥ ΤΑΥΤΟΤΗΤΑΣ Ή ΔΙΑΒΑΤΗΡΙΟΥ:  ……………………………………………………………..
ΑΡΧΗ ΕΚΔΟΣΗΣ: ……………………………………………………………

	Αιτούμαι να κάνω την πρακτική μου άσκηση ως …….



Με την παρούσα υποβάλλω συνημμένα τα απαιτούμενα  δικαιολογητικά 
ΣΥΜΠΛΗΡΩΣΤΕ ΜΕ   -  Χ           
	1. 
	Βεβαίωση Α.Φ.Μ.

	

	2. 
	Βεβαίωση Α.Μ.Κ.Α.
	

	3. 
	Αντίγραφο διπλώματος ή τίτλου σπουδών ή απολυτήριο επαγγελματικού λυκείου 
	

	4. 
	Απλό φωτοαντίγραφο των δύο όψεων του ατομικού δελτίου ταυτότητας 

	

	5. 
	Πιστοποιητικό οικογενειακής κατάστασης
	

	6. 
	Βεβαίωση του ασφαλιστικού φορέα από όπου προκύπτει η ασφάλιση του ενδιαφερόμενου
	


                    Ο/Η  ΑΙΤ
 
                        …………………………………….
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