	ΑΙΤΗΣΗ                
ΙΔΙΩΤΗ ΙΑΤΡΟΥ ΓΙΑ ΤΗΝ ΠΡΟΣΚΛΗΣΗ ΕΚΔΗΛΩΣΗΣ ΕΝΔΙΑΦΕΡΟΝΤΟΣ  ΤΟΥ Γ.Ν.Θ. «Γ.ΠΑΠΑΝΙΚΟΛΑΟΥ».


Επώνυμο…………..………………..…………………………
Όνομα………………………..………………………………….
Όνομα Πατρός..……………..………..……………………
Δ/νση κατοικίας……………..……….…………………….
Τ.Κ..……………………………….…..….………………………
Πόλη……….…………..……………....……………………….
Τηλέφωνο.…...…………………...…....……………………
e-mail .……..….………………...…....………………………
Ιδιότητα.…………………...…....……………………………
Εξοχή, ………/………./………………
	                                                Εξοχή, …………………..
Αριθ. Πρωτ.: …………………….
Προς
Το  Γ. Ν. Θ. «Γ.ΠΑΠΑΝΙΚΟΛΑΟΥ»
[bookmark: _GoBack]  Αιτούμαι τη συμμετοχή μου στην πρόσκληση εκδήλωσης ενδιαφέροντος για έναρξη συνεργασίας με ένα ιδιώτη ιατρό ειδικότητας Πλαστικής, Επανορθωτικής και Αισθητικής Χειρουργικής, για κάλυψη κενών ενεργού εφημερίας (εικοσιτετράωρης), με καθεστώς έκδοσης δελτίου παροχής υπηρεσιών, στο τμήμα Πλαστικής Χειρουργικής και Χειρουργικής Άκρας Χειρός του Γενικού Νοσοκομείου Θεσσαλονίκης «Γ. ΠΑΠΑΝΙΚΟΛΑΟΥ»,  ΑΔΑ: (ΨΛΗΦ46906Β-0ΓΙ).

Συνημμένα υποβάλλω  φωτοαντίγραφα των κάτωθι δικαιολογητικών: 
· Πτυχίο 
· Άδεια άσκησης ιατρικού επαγγέλματος 
· Τίτλος  ιατρικής  ειδικότητας  Πλαστικής, Επανορθωτικής και Αισθητικής Χειρουργικής
· Βεβαίωση εγγραφής στον  Ιατρικό Σύλλογο Θεσσαλονίκης
· Αστυνομική ταυτότητα ή διαβατήριο 
· Πιστοποιητικά Υγείας από Παθολόγο ή Γενικό Ιατρό και Ψυχίατρο
· Σύντομο Βιογραφικό Σημείωμα

Για τους έχοντες εμπειρία 
· Σχετική βεβαίωση


                                                  Ο/Η ΑΙΤ………………



