ΑΙΤΗΣΗ ΥΠΟΨΗΦΙΟΤΗΤΑΣ

Ο/Η  κάτωθι υπογεγραμμένος/η: 
	ΕΠΩΝΥΜΟ:

	ΟΝΟΜΑ: 

	του (Όνομα Πατρός):

	Μέλος του ΕΣΝΕ από το ΕΤΟΣ: 

	με Διεύθυνση Κατοικίας:  

	Οδός:  
	         Αρ:

	
Περιοχή/Πόλη: 
	
                                          ΤΚ:  

	
Τηλ:  
	
Email: 

	 
και Χώρο Εργασίας : 

	Τηλ:
	Email:

	Δηλώνω υπεύθυνα ότι επιθυμώ να είμαι υποψήφιος/α(*)  για:

	
· Το  ΔΙΟΙΚΗΤΙΚΟ ΣΥΜΒΟΥΛΙΟ
	

	
· Την  ΕΞΕΛΕΓΚΤΙΚΗ ΕΠΙΤΡΟΠΗ
	

	του ΕΣΝΕ, κατά την περίοδο 2015-2019.

	
	

	Ημερομηνία:     
	Ο/Η Δηλών/Δηλούσα


	
	

	
	

	
	(Υπογραφή)


(*) Προσοχή: Μπορείτε να συμμετέχετε ως υποψήφιος/α σε μόνο μία από τις πιο πάνω περιπτώσεις

	ΣΥΝΤΟΜΟ ΒΙΟΓΡΑΦΙΚΟ ΣΗΜΕΙΩΜΑ

	Έτος και Τόπος Γέννησης:   

	Σχολή Νοσηλευτικής:

	Τίτλοι Σπουδών:

	Θέση Εργασίας:

	Επιστημονικό Έργο:  




	Επαγγελματικό Έργο: 



	Συμμετοχή σε δραστηριότητες του ΕΣΝΕ: 



	Σκοπός της συμμετοχής μου στο Διοικητικό Συμβούλιο του ΕΣΝΕ είναι:  
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