
                      ΠΟΛΥΚΛΙΝΙΚΗ  ΙΩΑΝΝΙΝΩΝ Α.Ε.
ΑΙΤΗΣΗ

	
ΕΠΩΝΥΜΟ …………………………....
ΟΝΟΜΑ ……………………………….

ΠΑΤΡΩΝΥΜΟ ………………………..

ΟΝΟΜΑ ΣΥΖΥΓΟΥ ……………..…..

ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ………………………….

......................................................................

ΠΟΛΗ……………………………………..

ΤΗΛ ………………………….............
ΤΗΛ.ΦΑΞ..............................................
ΚΙΝΗΤΟ....................................................
E MAIL…………………………………...
ΙΩΑΝΝΙΝΑ……………………200….


	ΠΡΟΣ
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Παρακαλώ να με προσλάβετε ως …………………………….………..

………………………………………

………………………………………

Σας επισυνάπτω τα στοιχεία τα σχετικά

με το βιογραφικό μου σημείωμα και τα προσόντα μου έχοντας γνώση των συνεπειών του νόμου περί ψευδούς δηλώσεως.

Με υπόληψη


ΠΡΟΫΠΗΡΕΣΙΑ (Με βεβαιώσεις) 

………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………

ΣΥΣΤΑΣΕΙΣ (Με βεβαιώσεις)  

………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………

 ………………………………………………………………………………………………………

Για ποια θέση ενδιαφέρεστε ; 

………………………………………………………………………………………………………

Πόσο χρόνο θα εργαστείτε ; 

………………………………………………………………………………………………………

Θα εργάζεστε παράλληλα και σε άλλη εργασία και ποια ; 

………………………………………………………………………………………………………

Από πού ενημερωθήκατε για την Πολυκλινική Ιωαννίνων ?

Εφημερίδα: □
Περιοδικό: □
Internet: □
Άλλο □ [Παρακαλώ συμπληρώστε παρακάτω από πού ενημερωθήκατε] ; 
………………………………………………………………………………………………………

              Ο/Η ΔΗΛΩΝ/ΟΥΣΑ

ΕΠΙΣΥΝΑΨΗ : 
Αντίγραφα τίτλου σπουδών

Βεβαίωση προϋπηρεσίας

Συστατικές επιστολές

Αποδεικτικά ξένων γλωσσών

Φωτοαντίγραφο αστυνομικής ταυτότητας

ΓΕΝΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ

ΕΠΩΝΥΜΟ ……………….……………………………………………………………….

ΟΝΟΜΑ …………………………………………………………………………………….
ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΡΟΣ ……….………………………………………………………………..

ΟΝΟΜΑ ΜΗΤΡΟΣ ………………………………………………………………………..

ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ……………………………………………………………………………….

………..……………………………………………………ΠΟΛΗ…………………………

ΤΗΛΕΦΩΝΟ #……………………………………       ΚΙΝ #……………………………

ΕΤΟΣ ΓΕΝΝΗΣΗΣ …………………………………………………………………………

ΤΟΠΟΣ ΓΕΝΝΗΣΗΣ …………………..………………………………………………….

ΥΠΗΚΟΟΤΗΤΑ ……………………………………………………………………………

Α.Φ.Μ. ………………………………………………………………………………………

Δ.Ο.Υ. ………………………………………………………………….……………………..

ΑΡ. ΤΑΥΤΟΤΗΤΑΣ ………………….……………………………………………………..

ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΕΚΔΟΣΕΩΣ …………..……………………...………………………….

ΑΣΤΥΝΟΜΙΚΟ ΤΜΗΜΑ …………………..…….………………………………………..

Α.Μ. ΙΚΑ …………………………………………………………………………………….

ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ …………………………………………………………

ΤΕΚΝΑ ……………………………………………………………………..………………..

ΟΝΟΜΑ ΣΥΖΥΓΟΥ ……………………………………………………………………..…

ΕΡΓΑΣΙΑ ΣΥΖΥΓΟΥ ………..……………………………………………………………..

ΣΠΟΥΔΕΣ …………………………………………………………………………………..

.………………………………………………………………………………………………..

ΞΕΝΕΣ ΓΛΩΣΣΕΣ ……………………………………………………………….…………

ΣΤΡΑΤΙΩΤΙΚΕΣ ΥΠΟΧΡΕΩΣΕΙΣ ……………………………………………………….













ΘΕΣΗ ΦΩΤΟΓΡΑΦΙΑΣ











ΠΑΡΑΚΑΛΟΥΜΕ ΑΠΟΣΤΕΙΛΑΤΕ ΤΗΝ ΑΙΤΗΣΗ ΣΑΣ ΤΑΧΥΔΡΟΜΙΚΑ ΣΤΗΝ ΠΑΡΑΚΑΤΩ ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ:





ΠΟΛΥΚΛΙΝΙΚΗ ΙΩΑΝΝΙΝΩΝ Α.Ε.


ΤΜΗΜΑ ΑΝΘΡΩΠΙΝΟΥ ΔΥΝΑΜΙΚΟΥ�
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