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	Γ’ Κοινοτικό Πλαίσιο Στήριξης 2000 – 2006


	Επιχειρησιακό Πρόγραμμα «ΥΓΕΙΑ- ΠΡΟΝΟΙΑ» 2000-2006

	ΑΞΟΝΑΣ 1: ΥΓΕΙΑ,   ΜΕΤΡΟ 4: «Ανάπτυξη Δημόσιας Υγείας»

	ΣΥΓΧΡΗΜΑΤΟΔΟΤΟΥΜΕΝΟ 75% ΑΠΟ ΤΟ ΕΥΡΩΠΑΪΚΟ ΚΟΙΝΩΝΙΚΟ ΤΑΜΕΙΟ


«Δράσεις κατάρτισης και επιμόρφωσης στελεχών υπηρεσιών υγείας και ανάπτυξη ενεργειών για την προαγωγή και διασφάλιση της δημόσιας υγείας με επίκεντρο ευπαθείς ομάδες του πληθυσμού».

ΑΙΤΗΣΗ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗΣ ΣΤΟ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΚΑΤΑΡΤΙΣΗΣ ΜΕ ΤΙΤΛΟ:

«ΚΑΤΑΡΤΙΣΗ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ ΣΕ ΕΙΔΙΚΑ ΘΕΜΑΤΑ ΔΗΜΟΣΙΑΣ ΥΓΕΙΑΣ»
Διάρκειας 150 ωρών
Παρακαλώ, να εγκρίνετε τη συμμετοχή μου στην ενέργεια κατάρτισης με τίτλο «Κατάρτιση προσωπικού σε ειδικά θέματα υγείας», η οποία θα υλοποιηθεί στα Χανιά στο πλαίσιο του Ε.Π. «ΥΓΕΙΑ – ΠΡΟΝΟΙΑ»

Α. Ατομικά Στοιχεία

Επώνυμο:……………………………………….. Όνομα: ……………………………………..

Όνομα πατέρα: ……………………….  Όνομα μητέρας:………………………………………

Ημερ/νία Γέννησης: ………… Α.Δ.Ταυτότητας: …………… Α.Φ.Μ/ Δ.Ο.Υ.:………………

Διεύθυνση κατοικίας: Οδός: …………………………  Αρ.: ………. Τ.Κ.: ………………… 
Δήμος: ………………….. Τηλ.: ……………… Κιν.τηλ.:…………………

Φαξ: …………………. e-mail: ………………………………

Β. Βαθμίδα Εκπαίδευσης (σημειώνετε με x στο αντίστοιχο ():
Απόφοιτος Α.Ε.Ι.:      
(
Απόφοιτος Τ.Ε.Ι.:       
(
Απόφοιτος Ι.Ε.Κ.:       
(
Απόφοιτος Λυκείου:   
(
Γ. Εργοδοτικός Φορέας (σημειώνετε με x στο αντίστοιχο ():
Υπηρεσία του Υπουργείου Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης: 
(
Υπηρεσία που εποπτεύεται από το Υπουργείο Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης: 
(
Υπηρεσία Υγείας, Πρόνοιας: 
(
Υπηρεσία Προώθησης στην Απασχόληση σε κεντρικό, περιφερειακό και τοπικό επίπεδο:  
(
Άλλο:
(
Δ. Θέση στο φορέα: …………………………………………………………………………..

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

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

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

Ε. Παρακολούθηση συναφών προγραμμάτων στο παρελθόν:

1…………………………………………………………………………………………………

2…………………………………………………………………………………………………

3… .……………………………………………………………………………………………...

Στ. 
Συνάφεια του αντικειμένου εργασίας με το περιεχόμενο του συγκεκριμένου προγράμματος κατάρτισης: 
…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………
Ζ. Λόγοι για τους οποίους ενδιαφέρεστε για το συγκεκριμένο πρόγραμμα: 
…………………………………………………………………………………………………..

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

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

Γνωρίζω ότι το πρόγραμμα κατάρτισης είναι επιδοτούμενο, καθώς και ότι η θεωρητική παρακολούθηση και η πρακτική άσκηση θα πραγματοποιείται καθημερινές.

Γνωρίζω επίσης ότι αν για κάποιοι σοβαρό λόγο δε θα μπορέσω να παρακολουθήσω το πρόγραμμα, οφείλω να καταθέσω εγγράφως, αίτηση ακύρωσης της συμμετοχής μου.
Ο/Η Αιτών/ουσα
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