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	ΕΠΙΘΕΤΟ
	 

	ΟΝΟΜΑ
	 

	ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΡΟΣ
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	ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗ
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	ΕΤΟΣ ΑΠΟΚΤΗΣΗΣ
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(επιθυμητό προσόν)

	ΕΚΠΑΙΔΕΥΤΙΚΟ ΙΔΡΥΜΑ
	 

	ΣΧΟΛΗ / ΤΜΗΜΑ
	 

	ΤΙΤΛΟΣ ΜΕΤΑΠΤΥΧΙΑΚΩΝ ΣΠΟΥΔΩΝ
	

	ΕΤΟΣ ΑΠΟΚΤΗΣΗΣ
	 






	ΑΛΛΟΣ ΤΙΤΛΟΣ ΣΠΟΥΔΩΝ ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗΣ Ή ΚΑΤΑΡΤΙΣΗΣ ΣΥΝΑΦΗΣ ΜΕ ΤΟ ΑΝΤΙΚΕΙΜΕΝΟ ΤΗΣ ΘΕΣΗΣ 

	ΕΚΠΑΙΔΕΥΤΙΚΟ ΙΔΡΥΜΑ
	 

	ΣΧΟΛΗ / ΤΜΗΜΑ
	 

	ΤΙΤΛΟΣ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΟΣ ΣΠΟΥΔΩΝ
	

	ΕΤΟΣ ΑΠΟΚΤΗΣΗΣ
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	Ημερομηνία έκδοσης:



	ΕΡΓΑΣΙΑΚΗ ΕΜΠΕΙΡΙΑ 

	1. ΕΡΓΑΣΙΑΚΗ ΕΜΠΕΙΡΙΑ ΩΣ ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΥΤΗΣ ΣΤΟ ΑΝΤΙΚΕΊΜΕΝΟ ΤΗΣ ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑΣ Ή ΜΕ ΓΕΝΙΚΟ ΠΛΗΘΥΣΜΟ Ή ΚΑΙ ΜΕ ΛΟΙΠΕΣ ΕΥΑΛΩΤΕΣ ΚΟΙΝΩΝΙΚΕΣ ΟΜΑΔΕΣ ΕΝΗΛΙΚΩΝ 
(Απαραίτητη)

	
ΝΑΙ / ΟΧΙ

	ΦΟΡΕΑΣ/ΕΤΑΙΡΕΙΑ
	

	ΔΙΑΣΤΗΜΑ ΑΠΑΣΧΟΛΗΣΗΣ
	

	ΕΡΓΑΣΙΑΚΗ ΕΜΠΕΙΡΙΑ 

	2. ΕΡΓΑΣΙΑΚΗ ΕΜΠΕΙΡΙΑ ΩΣ ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΥΤΗΣ ΣΕ ΔΟΜΕΣ ΓΙΑ ΑΤΟΜΑ ΜΕ ΑΝΟΙΑ Ή ΣΥΝΑΦΕΙΣ ΝΕΥΡΟΛΟΓΙΚΕΣ ΠΑΘΗΣΕΙΣ  Ή ΤΗΝ ΤΡΙΤΗ ΗΛΙΚΙΑ ΓΕΝΙΚΟΤΕΡΑ 
(Επιθυμητή)

	
ΝΑΙ / ΟΧΙ

	ΦΟΡΕΑΣ/ΕΤΑΙΡΕΙΑ
	

	ΔΙΑΣΤΗΜΑ ΑΠΑΣΧΟΛΗΣΗΣ
	



1) Στο πεδίο «ΔΙΑΣΤΗΜΑ ΑΠΑΣΧΟΛΗΣΗΣ» να σημειώνεται η έναρξη και λήξη της απασχόλησης (μήνας και έτος).                                  Η απασχόληση αφορά σε μισθωτή ή και σε μη μισθωτή εργασία προκειμένου για την βαθμολόγηση της εμπειρίας.
2) Στην περίπτωση που ο υποψήφιος έχει εμπειρία σε περισσότερες της μίας εταιρείες/φορείς, συμπληρώνει αναλόγως επιπλέον γραμμές με τα ζητούμενα στοιχεία και για όσες φορές απαιτείται

	ΠΙΣΤΟΠΟΙΗΜΕΝΗ ΓΝΩΣΗ ΤΗΣ ΑΓΓΛΙΚΗΣ ΓΛΩΣΣΑΣ (απαραίτητη τουλάχιστον καλή γνώση)

	ΕΚΠΑΙΔΕΥΤΙΚΟ ΙΔΡΥΜΑ/ΦΟΡΕΑΣ
	 

	ΕΠΙΠΕΔΟ ΓΛΩΣΣΟΜΑΘΕΙΑΣ
(π.χ. Α1, Β1, C1 κλπ)
	
 

	ΠΙΣΤΟΠΟΙΗΜΕΝΗ ΓΝΩΣΗ ΧΕΙΡΙΣΜΟΥ ΗΛΕΚΤΡΟΝΙΚΩΝ ΥΠΟΛΟΓΙΣΤΩΝ (απαιτείται)

	ΦΟΡΕΑΣ ΠΙΣΤΟΠΟΙΗΣΗΣ
	 



  


Παρακαλώ όπως κάνετε δεκτή την αίτησή μου για την κάλυψη της θέσης του Φυσικοθεραπευτή/τριας ΠΕ/ΤΕ  στο Κέντρο Ημέρας για άτομα με άνοια στο Μετς & Πρόγραμμα Φροντίδα στο Σπίτι, σύμφωνα με την Αναλυτική Πρόσκληση Εκδήλωσης Ενδιαφέροντος με κωδικό «ΚΗΜ-ΦΣΣ_ΦΥΣ_02/2026», της οποίας έλαβα γνώση και της οποίας τους όρους αποδέχομαι.

Δηλώνω ότι τα ανωτέρω δηλωθέντα στοιχεία είναι ακριβή και αληθή και ότι θα προσκομίσω τα  προβλεπόμενα από την πρόσκληση δικαιολογητικά προς απόδειξη των προσόντων μου εάν κληθώ σε συνέντευξη.  Επίσης, θα προσκομίσω τα επιμέρους απαιτούμενα για την πρόσληψη δικαιολογητικά που ζητηθούν από τον φορέα (πχ δήλωση συναίνεσης GDPR, πιστοποιητικό οικογενειακής κατάστασης κ.ά), εάν τελικώς επιλεγώ για την θέση.

Επιπλέον, εάν μετά από έλεγχο των δικαιολογητικών που προσκομίσω, αποδειχθεί μη εγκυρότητα ενός ή περισσότερων εξ’ αυτών, αναγνωρίζω ότι αυτό θα επιφέρει τον αποκλεισμό μου από την περαιτέρω διαδικασία επιλογής για την αιτούμενη θέση δίχως δικαίωμα ένστασης ή άλλης αξίωσής μου από τον φορέα υλοποίησης. 




Ημερομηνία:   __   /  __  /  __


Ο/Η  Αιτών/ούσα
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