[image: A logo for a alzheimer's disease

Description automatically generated]	
ΑΙΤΗΣΗ ΥΠΟΨΗΦΙΟΤΗΤΑΣ
ΠΡΟΣ: Εταιρεία Alzheimer Αθηνών
ΘΕΣΗ: Φυσικοθεραπευτής (ΠΕ/ΤΕ) – Συμβουλευτικός Σταθμός Δήμου Ιλίου 
	ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΙΤΟΥΝΤΟΣ ΥΠΟΨΗΦΙΟΥ

	ΕΠΙΘΕΤΟ
	 

	ΟΝΟΜΑ
	 

	ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΡΟΣ
	 

	ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΓΕΝΝΗΣΗΣ
	 

	ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ
	 

	ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ
	 

	ΤΗΛΕΦΩΝΟ 
	

	Email
	

	Εκπληρωμένες στρατιωτικές υποχρεώσεις ή νόμιμη απαλλαγή από αυτές
(συμπληρώνεται από τους άνδρες υποψηφίους)
	
	
                     ΝΑΙ                                                      ΟΧΙ



	ΑΠΑΡΑΙΤΗΤΑ ΠΡΟΣΟΝΤΑ (Παρακαλούμε σημειώστε με √)


	Πτυχίο Φυσικοθεραπείας (ΠΕ/ΤΕ)
	 

	Άδεια Άσκησης Επαγγέλματος
	 

	Βεβαίωση Μέλους Π.Σ.Φ. (σε ισχύ)
	 

	Εμπειρία στην ειδικότητα
	

	Γνώση Η/Υ
	 

	ΕΠΙΘΥΜΗΤΑ ΠΡΟΣΟΝΤΑ (Παρακαλούμε σημειώστε με √)

	Εμπειρία με άτομα της τρίτης ηλικίας ή στο πεδίο της άνοιας
	 

	Καλή γνώση της αγγλικής γλώσσας
	



Με την παρούσα αίτηση, δηλώνω υπεύθυνα ότι επιθυμώ να συμμετάσχω στη διαδικασία επιλογής για τη θέση του Φυσικοθεραπευτή στο πλαίσιο της συνεργασίας της Εταιρείας Alzheimer Αθηνών με τον Δήμο Ιλίου για τη λειτουργία του Συμβουλευτικού Σταθμού για την άνοια. Συναινώ στην επεξεργασία των προσωπικών μου δεδομένων για τους σκοπούς της παρούσας πρόσκλησης, σύμφωνα με τον Κανονισμό GDPR.
Ημερομηνία:   /   /2026
Ο/Η Αιτών/ούσα
(Υπογραφή)
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