              ΑΙΤΗΣΗ                                         
                                                     

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

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

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

Tηλ. Επικοινωνίας………………….
Ημερ. υποβολής:……..………..2014
    ΠΡΟΣ

                                                                                    Τη Διεύθυνση                                                                                    του Πανεπιστημιακού Γενικού                                                                                    Νοσοκομείου Θεσ/νίκης ΑΧΕΠΑ                                                                                    Ενταύθα

      Σας παρακαλώ να μου γνωστοποιήσετε, την ύπαρξη ή μη, κενών οργανικών θέσεων, κατηγορίας ……………………………………………………………………………….. στο Νοσοκομείο σας. 
                  Ο/Η  Αιτ…….

                      (υπογραφή)                                    

