             ΑΙΤΗΣΗ                                         
                                                     

Στοιχεία αιτούντος                                                      
                                                                                                                                                                       Επώνυμο…………………………..                           

Όνομα……………………………..                           

Όνομα Πατρός…………………….                           Κατηγορία…………………………                                                  Κλάδος……………………………. 
Βαθμός……………………………

Οικ.κατάσταση……………………

Ημερ.πρόσληψης………………….

Αρ.τέκνων…………………………

Τόπος διαμονής……………………                                               

Tηλ. Επικοινωνίας…………………

Α.Μ.Μ…………………………….
Ημερ. υποβολής:……..………..
 ΠΡΟΣ

                                                                                    Τη Διεύθυνση                                                                                    του Πανεπιστημιακού Γενικού                                                                                    Νοσοκομείου Θεσ/νίκης ΑΧΕΠΑ                                                                                    Ενταύθα

Σας παρακαλώ να εγκρίνετε τη μετάταξή μου στο…………………… ………..………………..……………. ………………………………..………………………………………………..σε κενή οργανική θέση για τους παρακάτω λόγους …………………………………….………………………………………….
……………………………………….

Σύμφωνα με τις διατάξεις του αρ. 71 του ν. 3528/2007 και του αρ. 50 του ν. 4368/2016.
                  Ο/Η  Αιτ…….

                      (υπογραφή)                                    

