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ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑ

ΥΠΟΥΡΓΕΙΟ ΥΓΕΙΑΣ

ΔΙΟΙΚΗΣΗ 4ης ΥΓΕΙΟΝΟΜΙΚΗΣ ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑΣ

ΜΑΚΕΔΟΝΙΑΣ ΚΑΙ ΘΡΑΚΗΣ

ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΑΚΟ ΓΕΝΙΚΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ  ΑΛΕΞΑΝΔΡΟΥΠΟΛΗΣ

ΔΗΜΟΣΙΟ Σ.Α.Ε.Κ. ΒΟΗΘΩΝ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ ΓΕΝΙΚΗΣ ΝΟΣΗΛΕΙΑΣ


ΑΙΤΗΣΗ
Επώνυμο……………………………..........

Όνομα……….………………….................
Πατρώνυμο………………………............

Μητρώνυμο………….……………...........

 Ημ/νια Γέννησης ……..………............

Κάτοικος ………..………………..............            

Διεύθυνση κατοικίας……………........ 

Τηλέφωνο ……………………….............
E mail ………………………....................

Α.Δ.Τ. ..............................................

Α.Μ.Κ. .............................................

Α.Μ.Κ.Α...........................................

Α.Μ.Α. .............................................

Α.Φ.Μ. ............................................

Δ.Ο.Υ. ..............................................

Ημερομηνία:….../….../20.…

Π Ρ Ο Σ:

ΔΗΜΟΣΙΑ Σ.Α.Ε.Κ.
ΒΟΗΘΩΝ  ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ
Π.Γ.Ν.Αλεξ/πολης 
Παρακαλώ όπως εγκρίνετε την έναρξη και το πρόγραμμα της Πρακτικής Άσκησης που θα διεξαχθεί στο Π.Γ.Ν.Αλεξανδρούπολης.  

Σας επισυνάπτω σχετική βεβαίωση του εργοδότη, ο οποίος αποδέχεται τους όρους Πρακτικής Άσκησης σύμφωνα με την υπ΄αριθμ. Κ5/160259 Απόφαση του Γ.Γ.Ε.Ε.Κ.Δ.Β.Μ.&Ν. του Υπουργείου Παιδείας και Θρησκευμάτων (ΦΕΚ 5837/Β΄/15-12-2021), την υπ΄αριθμ. 139931/Κ1/2015 Κ.Υ.Α. (ΦΕΚ 1953/Β΄) και την υπ΄αριθμ. Γ4α/Γ.Π. 3807/16-02-2017 Εγκύκλιο του Υπουργείου Υγείας.

Η Πρακτική Άσκηση θα αρχίσει την ....../......./20...... και θα ολοκληρωθεί με την συμπλήρωση 960 ωρών.
Ο/Η  Αιτών/ούσα

………………….………………

(ολογράφως) 

Υπογραφή 

