
 

ΑΙΤΗΣΗ                               

Πνομα ………………………………………………… 

Επώνυμο……………………………………………… 

Ρατρώνυμο…………………………………………… 

Δ/νςη   κατοικίασ…………………………………… 

…………………………………………………………….. 

Τ.Κ………………………………………………………… 

Τηλ……………………………………………………….. 

…………………………………………………………….. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*Φαρμακοποιόσ θ  
   Βοηιόσ φαρμακείου 
(ςυμπληρϊνετε την ειδικότητά ςασ) 
 

 

 

Ρ΢ΟΣ: 

 

ΚΕΝΤ΢ΙΚΗ  ΥΡΗ΢ΕΣΙΑ  Ε.Ο.Ρ.Υ.Υ. 

ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ  ΔΙΟΙΚΗΤΙΚΗΣ  ΥΡΟΣΤΗ΢ΙΞΗΣ 

Τμθμα  Διαχείριςησ  Ανάπτυξησ & 

Συνεχιζόμενησ  Εκπαίδευςησ 

Ανιρώπινου Δυναμικοφ 

Αποςτόλου Παφλου 12-Τ.Κ. 151 23 –Μαροφςι 

 

 Σασ   καταθζτω  τα  κατωτζρω  δικαιολογητικά,  

προκειμζνου  να  ςυνεργαςτϊ  με  τον  ΕΟΠΥΥ 

 με  Δελτίο  Απόδειξησ   Παροχήσ Υπηρεςιϊν, 

ςφμφωνα με την  υπ’αριθμ.  ΔΒ1Α/Δ ……../……./   

……….-06-2019 πρόςκληςη εκδήλωςησ  

ενδιαφζροντοσ ωσ *………………………………………. 

για  την κάλυψη  των  αναγκϊν  των  κατωτζρω   

Δ/νςεων  του Ε.Ο.Π.Υ.Υ.: 

α)………………………………………………………………………

β)………………………………………………………………………

γ)……………………………………………………………………… 

1. Πιςτοποιητικό ςπουδϊν 

2. Άδεια  άςκηςησ  επαγγζλματοσ 

3. Φωτοαντίγραφο  αςτυνομικήσ  ταυτότητασ 

4. Πιςτοποιητικό Οικογενειακήσ  Κατάςταςησ 

5. Πιςτοποιητικό Πολυτεκνίασ 

6. Υπεφθυνη Δήλωςη  περί μη ποινικήσ  

καταδίκησ,  ςτερητικήσ  ή  επικουρικήσ  

δικαςτικήσ  ςυμπαράςταςησ 

7. Υπεφθυνη  Δήλωςη  περί  εκπλήρωςησ  των  

ςτρατιωτικϊν  υποχρεϊςεων 

8. Βεβαίωςη  του OAEΔ  

9. Πιςτοποιητικά απόδειξη εμπειρίασ 

……………………………………………………………………

…………………………………………………………………… 

(να  διαγραφεί  ό,τι  δεν  επιςυνάπτεται) 

 

 Ημερομηνία……………………………………………….. 

 

Ο/Η αιτϊν/οφςα 

 

                    ………………………………………………………. 


