	
AΙΤΗΣΗ

ΕΠΩΝΥΜΟ:  ________________________________
ΟΝΟΜΑ:  __________________________________
ΠΑΤΡΩΝΥΜΟ: ______________________________
ΕΤΟΣ ΓΕΝΝΗΣΗΣ: ____________________________
Α.Δ.Τ.: _______________________
ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ: ________________________________
 __________________________________________
ΠΟΛΗ: _________________________________
ΤΑΧ. ΚΩΔΙΚΑΣ: ___________________________
ΤΗΛΕΦΩΝΟ: _____________________________
E-MAIL: _________________________________

ΘΕΜΑ: Υποβολή υποψηφιότητας για την πλήρωση θέσης εντεταλμένου/ης διδάσκοντα/ουσας
	


Προς 
τη Γραμματεία του Τμήματος Ιατρικής 
του Πανεπιστημίου Ιωαννίνων

Παρακαλώ να κάνετε δεκτή την αίτησή μου για την πλήρωση θέσης εντεταλμένου διδάσκοντα (σύμ-φωνα με τις διατάξεις του άρθρου 173 του ν. 4957/2022) για τη διδασκαλία του κάτωθι γνωστικού αντικειμένου:
· Παιδιατρική (Θέση 1)

· Αγγειοχειρουργική (Θέση 2)

· Ουρολογία (Θέση 3)




Συνημμένα υποβάλλω:

1. ______________________________________
2. ______________________________________
3. ______________________________________
4. ______________________________________
5. ______________________________________
6. ______________________________________
7. ______________________________________


Ο/Η αιτ_______


………………………………………………..
Υπογραφή / Ονοματεπώνυμο



