ΑΙΤΗΣΗ – ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ ΥΠΟΨΗΦΙΟΥ 

ΓΙΑ ΤΗΝ ΑΝΑΚΟΙΝΩΣΗ  (αρθ. πρωτ.  1136/17-02-2021)
για την πρόσληψη προσωπικού ειδικότητας ΦΥΛΑΚΩΝ ΥΕ ορισμένου χρόνου πλήρους απασχόλησης διάρκειας οκτώ μηνών, σύμφωνα με το άρθρο 175 του Ν. 4764/2020 «Πρόσληψη προσωπικού για την αντιμετώπιση του κορωνοϊού COVID-19 από τους Οργανισμούς Τοπικής Αυτοδιοίκησης»

 .

Φορέας: ΔΗΜΟΤΙΚΟ ΒΡΕΦΟΚΟΜΕΙΟ ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗΣ «ΑΓΙΟΣ ΣΤΥΛΙΑΝΟΣ»

ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΥΠΟΨΗΦΙΟΥ

Επώνυμο:............................................................................................................

Όνομα:  ..............................................................................................................

Όνομα πατέρα:  ..................................................................................................

Όνομα μητέρας:  ................................................................................................

Ημερομηνία γέννησης:   .....................................................................................

Α.Δ.Τ.:  ...............................................................................................................

Α.Φ.Μ.:  ..............................................................................................................

Α.Μ. Ι.Κ.Α………………………………………………………………………………

Δ.Ο.Υ.:  ..............................................................................................................

Α.Μ.Κ.Α.:  ...........................................................................................................

Τόπος κατοικίας:  ...............................................................................................

Οδός:  ................................................................................................................. 

Αριθμός:  .................................................    Τ.Κ.  ..............................................

Τηλέφωνο σταθερό:  ..........................................................................................

Κινητό:  ...............................................................................................................

Τίτλος σπουδών:     …........................................................................................
ΣΥΝΗΜΜΕΝΑ ΔΙΚΑΙΟΛΟΓΗΤΙΚΑ

1.  .......................................................................................................................

2.  .......................................................................................................................

3.  .......................................................................................................................

4.  .......................................................................................................................

5………………………………………………………………………………………..

Ημερομηνία:……………………………..                                   Ο/Η υποψήφι………

Ονοματεπώνυμο:

                                                                                                (υπογραφή)
1

