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«Αίτηση συμμετοχής στην επιλογή για εξειδίκευση στον Σακχαρώδη Διαβήτη»

Αθήνα, ………/………/20………


	Προς: 

Τμήμα Διαχείρισης Ανθρώπινου Δυναμικού του Γ.Ν.Π.Α. «ΠΑΝ. ΚΑΙ ΑΓΛΑΪΑΣ ΚΥΡΙΑΚΟΥ»
Αιτούμαι τη συμμετοχή μου στη διαδικασία επιλογής ειδικευμένων ιδιωτών ιατρών προς εξειδίκευση στον Σακχαρώδη Διαβήτη, σύμφωνα με την υπ΄αρ.Γ4α/οικ.4133/16.01.2023 Υπουργική Απόφαση.
Συνημμένα υποβάλλω φωτοαντίγραφα των κάτωθι δικαιολογητικών:

Πτυχίο

Άδεια άσκησης ιατρικού επαγγέλματος.

Τίτλος ειδικότητας

Βεβαίωση εγγραφής σε Ιατρικό Σύλλογο
Αστυνομική ταυτότητα ή διαβατήριο 

Πιστοποιητικό μετεκπαίδευσης στον Σακχαρώδη Διαβήτη
Όπου απαιτείται:

Πιστοποιητικό ελληνομάθειας επιπέδου Β2

Βεβαίωση γνώσης της ελληνικής γλώσσας
Δελτίο μόνιμης διαμονής μέλους οικογένειας πολίτης της Ευρ. Ένωσης 
Δελτίο παραμονής επί μακρόν διαμένοντος 
Μπλε κάρτα της Ευρωπαϊκής ένωσης 
Δελτίο άδειας παραμονής ομογενούς 
Δελτίο παραμονής  δεύτερης γενιάς

Ο / Η Αιτ…..
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