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ΠΡΟΣΟΧΗ ΝΑ ΣΥΜΠΛΗΡΩΘΟΥΝ 


ΟΛΑ ΤΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ











ΑΙΤΗΣΗ





………………………………………………….……


(Επώνυμο)











……………………………………………………………………


(Όνομα)











………………………………………………………………………………….…


(Πατρώνυμο)








…………………………………………………………………………………...…


Α.Δ.ΤΑΥΤΟΤΗΤΑΣ








………………………………………………………………..…


(Ειδικότητα- κλάδος)











……………………………………………………………….…


(Διεύθυνση: Οδός-αριθμός)











………………………………………………………………..…


(Πόλη Τ.Κ)








…………………………………………………………………………………..


(Α.Φ.Μ:)








………………………………………………………………………..………..


(ΔΟΥ)











…………………………………………………………..………


(Τηλέφωνα επικοινωνίας ΚΙΝΗΤΟ & ΣΤΑΘΕΡΟ)








…………………………………………………………..………


(e-mail)











………………………………………………………………………….………


(Ημερομηνία)




















ΠΡΟΣ


Περιφερειακή Διεύθυνση


Α/θμιας & Β/θμιας Εκπαίδευσης


Αττικής





Παρακαλώ να με προσλάβετε ως αναπληρωτή/τρια  ΕΕΠ κλάδου  ΠΕ30  σε  ΣΜΕΑΕ, Δομές της Ειδικής Αγωγής (ΕΔΕΑΥ /ΚΕΔΔΥ και σε σχολικές μονάδες στο πλαίσιο της δράσης ‘’Ένταξη προσφυγοπαίδων ηλικίας έως 15 ετών, στο εκπαιδευτικό σύστημα’’ της Περιφερειακής Διεύθυνσης Εκπαίδευσης  Αττικής σύμφωνα με την παρακάτω σειρά προτιμήσεών μου. 





1……………………………………………….





2…………………………………………………





3…………………………………………….....





4……………………………………………….





5……………………………………………….





6…………………………………………………





7………………………………………………..





8………………………………………………





9……………………………………………….





10……………………………………………..





11…………………………………………….





12………………………………………………





13………………………………………………..





14…………………………………………….


                       Ο/Η αιτών/ούσα





     …………………………………………………


                        (Υπογραφή)





ΣΥΜΠΛΗΡΩΝΕΤΑΙ ΑΠΟ ΤΗΝ ΥΠΗΡΕΣΙΑ





ΠΑΘΟΛΟΓΟΣ:


ΨΥΧΙΑΤΡΟΣ:


Π.Μ.:


ΣΤΡΑΤΟΛ.:
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