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ΠΡΟΣ:  Εταιρεία Νόσου Alzheimer 
& Συναφών Διαταραχών Αθηνών

Μάρκου Μουσούρου 89

Αθήνα, 11636

Email: kentroalz@otenet.gr
Web: www.alzheimerathens.gr 

ΑΙΤΗΣΗ

Ο/Η κάτωθι υπογεγραμμένος/η επιθυμώ να εργαστώ  στο Κέντρο Ημέρας για άτομα με άνοια στο Μαρούσι, της Εταιρείας Νόσου Alzheimer & Συναφών Διαταραχών Αθηνών, στη θέση του  ____________________ .                                                             
ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΙΤΟΥΝΤΟΣ:

	ΟΝΟΜΑ
	

	ΕΠΩΝΥΜΟ
	

	ΠΑΤΡΩΝΥΜΟ
	

	ΗΜ. ΓΕΝΝΗΣΗΣ
	

	ΟΙΚΟΓ.ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ
	

	ΤΙΤΛΟΣ ΣΠΟΥΔΩΝ
	

	ΠΡΟΫΠΗΡΕΣΙΑ
	

	ΑΛΛΟ
	


Ημερομηνία:   __  / __  / __
                                                                                                 Ο/Η  Αιτών/ούσα


(Υπογραφή)
