[image: image1.png]EAAHNIKH AHMOKPATIA
YMNOYPTEIO YFEIAZ - AIOIKHEH 1ng YNE ATTIKHZ

Teviké Noookopio ATTikig Z|ZMANOFAE|O - AMAAIA QAEerK N.N.AA.




ΑΙΤΗΣΗ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗΣ ΕΙΔΙΚΕΥΜΕΝΟΥ ΙΑΤΡΟΥ ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑΣ ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΑΣ    ΣΤΗΝ ΕΠΙΛΟΓΗ ΓΙΑ ΕΞΕΙΔΙΚΕΥΣΗ ΣΤΗΝ ΕΠΕΜΒΑΤΙΚΗ ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΑ
[image: image2.png]sismanoglio.gr ZiopavoyAeiou 1, 151.26 Mapouoi, TnA. 213-2058.001, fax: 213-2058.618

info@sismanoglio.gr

flemig-hospital.gr 25n¢ Mapriou 14, 151.27 Mehiooia, TA. 213-2003.200, fax: 213-2003.399

info@flemig-hospital.gr




[image: image3.png]sismanoglio.gr ZiopavoyAeiou 1, 151.26 MapoUot, TnA. 213-2058.001, fax: 213-2058.618

info@sismanoglio.gr

flemig-hospital.gr 25n¢ Mapriou 14, 151.27 Mehiooia, TA. 213-2003.200, fax: 213-2003.399

info@flemig-hospital.gr




[image: image4.emf] 

[image: image5.emf] 

[image: image6.emf] 


Ο/Η Αιτ…………

















 ΠΡΟΣ: ΤΜΗΜΑ ΔΙΑΧΕΙΡΙΣΗΣ ΑΝΘΡΩΠΙΝΟΥ ΔΥΝΑΜΙΚΟΥ


TOY Γ.Ν.Α. «ΣΙΣΜΑΝΟΓΛΕΙΟ – Α. ΦΛΕΜΙΓΚ» Ν.Π.Δ.Δ. – ΟΡΓΑΝΙΚΗ ΜΟΝΑΔΑ ΣΙΣΜΑΝΟΓΛΕΙΟ





   Αιτούμαι τη συμμετοχή μου στη διαδικασία επιλογής ειδικευμένων ιατρών ειδικότητας Καρδιολογίας προς εξειδίκευση στην Επεμβατική Καρδιολογία στο Γ.Ν.Α. «ΣΙΣΜΑΝΟΓΛΕΙΟ»





  Συνημμένα καταθέτω φωτοαντίγραφα των απαιτούμενων δικαιολογητικών, σύμφωνα με την υπ’ αριθ. Γ4α/οικ.55795/05-10-2023 απόφαση του Υπουργείου Υγείας (6287/Β’/01-11-2023 ΦΕΚ).








Μαρούσι :…./……/20……..

















�





ΕΠΩΝΥΜΟ :…………………………………………                 


ΟΝΟΜΑ ………………………………………………                                         


ΠΑΤΡΩΝΥΜΟ :……………………………………


Α.Δ.Τ. :………………


ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑ: ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΑΣ


ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΕΙΔΙΚΕΥΜΕΝΟΥ ΙΑΤΡΟΥ:


ΙΑΤΡΟΣ ΤΟΥ ΕΣΥ


ΜΕΛΗ ΔΕΠ�


ΣΤΡΑΤΙΩΤΙΚΟΣ ΙΑΤΡΟΣ�


ΙΔΙΩΤΗΣ �


ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ:                                        ΟΔΟΣ & ΑΡΙΘΜΟΣ: ……………………………………………………………


ΠΟΛΗ :………………………………………………


T.K. : ………………………………





ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑΣ:


ΣΤΑΘΕΡΟ ΤΗΛΕΦΩΝΟ:……………………


KINHTO ΤΗΛΕΦΩΝΟ: ……………………


E-MAIL: 





ΚΙΝΗΤΟ ΤΗΛΕΦΩΝΟ :…………………………


E-mail: ………………………………………………………
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