	ΑΙΤΗΣΗ 
Υποψηφιότητας για τη θέση του/της Διευθυντή/Διευθύντριας του Τομέα Κοινωνικής Ιατρικής του Τμήματος Ιατρικής της Ιατρικής Σχολής 
του Πανεπιστημίου Κρήτης
ΟΝΟΜΑ: …………………………………….……...

ΕΠΩΝΥΜΟ: …………………………….…….…….

ΠΑΤΡΩΝΥΜΟ: …………………………….……….

ΒΑΘΜΙΔΑ: ………………………………………..…

ΕΤΟΣ ΓΕΝΝΗΣΗΣ: …………………………………

ΤΗΛΕΦΩΝΟ …………………………………
ΗΛΕΚΤΡΟΝΙΚΗ ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ:………………………………
Ηράκλειο ………………………………..
Συνημμένα υποβάλλω: 


· Υπεύθυνη Δήλωση για το ότι δεν συντρέχουν στο πρόσωπο μου κωλύματα εκλογιμότητας

· Έντυπο ενημέρωσης για τα προσωπικά δεδομένα  



	ΠΡΟΣ:

Την Κοσμήτορα της Ιατρικής Σχολής του Πανεπιστημίου Κρήτης
Με την παρούσα αίτηση δηλώνω την υποψηφιότητά μου για τη θέση του Διευθυντή/Διευθύντριας του Τομέα Κοινωνικής Ιατρικής της Ιατρικής Σχολής του Πανεπιστημίου Κρήτης, δεδομένου ότι πληρώ τις προϋποθέσεις που ορίζονται στην ισχύουσα νομοθεσία για την υποβολή υποψηφιότητας (άρθρο 36 του Ν.4957/2022 (Φ.Ε.Κ. 141/τ.Α ́/22.07.2022) και δεν συντρέχει στο πρόσωπό μου κώλυμα εκλογιμότητας.

Ο ΑΙΤΩΝ / Η ΑΙΤΟΥΣΑ


	
	


