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                             ΑΙΤΗΣΗ 
 
ΕΠΩΝΥΜΟ:………………………………………… 
……………………………………………………….. 
ΟΝΟΜΑ:……………………………………………. 
ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΕΡΑ:………………………………… 
ΚΛΑ∆ΟΣ /ΕΙ∆ΙΚΟΤΗΤΑ:………………………… 
……………………………………………………….. 
ΣΧΕΣΗ ΕΡΓΑΣΙΑΣ:………………………………. 
……………………………………………………….. 
……………………………………………………….. 
∆ΙΕΥΘΥΝΣΗ:………………………………………. 
………………………………………………………... 
………………………………………………………… 
ΤΗΛΕΦΩΝΑ:……………………………………….. 
ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ:……………………………………….. 
ΕΡΓΑΣΙΑΣ:…………………………………………. 
KINHTO:……………………………………………. 
 
 
 
 
 
 
 
 
ΘΕΜΑ:Υποβολή δικαιολογητικών για µετάταξη σε 
κενή οργανική  θέση του Γ.Ν.Α. ΣΙΣΜΑΝΟΓΛΕΙΟ  
 σύµφωνα µε τα άρθρα 71,73 & 74 του Ν.3528/2007 
 
 
ΜΑΡΟΥΣΙ……………………………………………. 
 
 
 
 
ΕΠΙΣΥΝΑΠΤΟΜΕΝΑ  ∆ΙΚΑΙΟΛΟΓΗΤΙΚΑ  
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   ΠΡΟΣ 
 
ΤΟ ΓΕΝΙΚΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ  
ΑΤΤΙΚΗΣ ΣΙΣΜΑΝΟΓΛΕΙΟ 
ΤΜ. ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ 
 
 
Έχοντας  υπόψη  την  υπ’ αρ.   3880/28-02-2008 
ανακοίνωσή σας, σας καταθέτω φάκελο µε τα  
απαραίτητα δικαιολογητικά & παρακαλώ όπως 
εξετάσετε το αίτηµα µετάταξής µου από την 
Υπηρεσία  
…………………………………………………………
…………………………………………………………
…………………………………………………………
………………………………………………………… 
σε κενή οργανική θέση του κλάδου 
…………………………………………………………
…………………………………………………………
………………………………………………………… 
του Γ.Ν.Α. ΣΙΣΜΑΝΟΓΛΕΙΟ σύµφωνα µε τα 
άρθρα 71,73 & 74 του Ν.3528/2007 
 
 
 
 
 
 
 
                                 
 
                 Ο/Η ΑΙΤΩΝ/ΟΥΣΑ 
 
 
                     ……………….. 


