Α  Ι   Τ  Η   Σ  Η 
ΕΠΩΝΥΜΟ:....................................................
ΟΝΟΜΑ:.........................................................

ΠΑΤΡΩΝΥΜΟ:................................................
ΒΑΘΜΙΔΑ:……………………………………….
ΑΔΤ :................................................................
Δ/ΝΣΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ:………………………………

ΤΟΠΟΣ ΓΕΝΝΗΣΗΣ:………………………………

ΗΜΕΡ. ΓΕΝΝΗΣΗΣ:.............................................
ΤΗΛΕΦΩΝΟ:……………………………………….
Ε-mail:...............................................................
Γνωστικό αντικείμενο:…………………………... 

………………………………………………………

………………………………………………………

………………………………………………………
Συνημμένα:

α. Φωτοαντίγραφο Δελτίου Αστυνομικής Ταυτότητας ή Διαβατηρίου
β. Υπεύθυνη Δήλωση ότι δεν συντρέχουν στο πρόσωπο μου κωλύματα εκλογιμότητας
     ΠΡΟΣ:
την Πρόεδρο του Τμήματος
Πολιτικών Δημόσιας Υγείας της Σχολής Δημόσιας Υγείας του Πανεπιστημίου Δυτικής Αττικής
Με την παρούσα αίτηση, υποβάλλω

υποψηφιότητα για τη θέση του Διευθυντή του Τομέα 

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

του Τμήματος Πολιτικών Δημόσιας Υγείας, της Σχολής Δημόσιας Υγείας, του Πανεπιστημίου Δυτικής Αττικής, γνωρίζοντας τις προϋποθέσεις που ορίζουν οι κείμενες διατάξεις και η σχετική Προκήρυξη Εκλογών.
Αθήνα ___/___/2025

Ο Αιτών / Η Αιτούσα
…………………………..

(υπογραφή)
