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ΑΙΤΗΣΗ ΥΠΟΨΗΦΙΟΤΗΤΑΣ 

ΣΤΗΝ ΠΡΟΣΚΛΗΣΗ ΕΚΔΗΛΩΣΗΣ ΕΝΔΙΑΦΕΡΟΝΤΟΣ 

ΓΙΑ ΠΡΟΣΛΗΨΗ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ 
(Αρ. πρωτ. 05/30-06-2023)

Ο/Η κάτωθι υπογεγραμμένος/η επιθυμώ να εργαστώ  στην Εταιρεία Νόσου Alzheimer & Συναφών Διαταραχών Αθηνών, στη θέση του/της _______________________________, σύμφωνα με την Αναλυτική Πρόσκληση Εκδήλωσης Ενδιαφέροντος με κωδικό «ΚΗΚΜ_ΝΨ_2023», της οποίας και έλαβα γνώση.
	ΓΕΝΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΙΤΟΥΝΤΟΣ:

	ΕΠΩΝΥΜΟ
	

	ΟΝΟΜΑ
	

	ΠΑΤΡΩΝΥΜΟ
	

	ΗΜ. ΓΕΝΝΗΣΗΣ
	

	ΟΙΚΟΓ.ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ
	


	ΑΠΑΡΑΙΤΗΤΑ ΠΡΟΣΟΝΤΑ:
	(Σημειώστε με ()

	1
	Πτυχίο Ιατρικής Σχολής
	

	2
	Άδεια ασκήσεως ιατρικού επαγγέλματος
	

	
	Τίτλος Ειδικότητας Νευρολογίας ή Ψυχιατρικής
	

	3
	Βεβαίωση εγγραφής στον Ιατρικό Σύλλογο Αθηνών (ΙΣΑ) επικαιροποιημένη
	

	4
	Πιστοποιημένη καλή γνώση αγγλικών
	

	5
	Πιστοποιημένη γνώση βασικού χειρισμού Η/Υ 
	


ΕΠΙΘΥΜΗΤΑ ΠΡΟΣΟΝΤΑ
1 Εργασιακή εμπειρία σε αντίστοιχες δομές με άτομα με άνοια ή με άτομα της

              Τρίτης Ηλικίας γενικότερα

Δηλώνω ότι τα ανωτέρω στοιχεία είναι ακριβή και αληθή και ότι θα προσκομίσω τα απαραίτητα δικαιολογητικά προς απόδειξη των προσόντων μου εάν επιλεγώ για την θέση.
Ημερομηνία:   __  / __  / __
                                                                                                 Ο/Η  Αιτών/ούσα

Ονοματεπώνυμο

Υπογραφή
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   Εταιρεία Alzheimer Αθηνών

M. Μουσούρου 89 & Στίλπωνος 33, 11636 Αθήνα • Τ: 210 7013271 - F: 210 6012239

kentroalz@otenet.gr • www.alzheimerathens.gr
         
      @AlzheimerAthens

