
     
 
 

ΑΙΤΗΣΗ ΠΡΟΣΛΗΨΗΣ  
                                                 

 ΑΡ. ΠΡΩΤ. : …………………………… 
                                                  

                                                                                                                                                                                                          

ΟΜΑΔΑ                               : ………………………… 

ΕΠΩΝΥΜΟ                        : ………………………………………………………… 

ΟΝΟΜΑ                              : ………………………………………………………… 

ΠΑΤΡΩΝΥΜΟ                   : ………………………………………………………… 

ΜΗΤΡΩΝΥΜΟ                   : ………………………………………………………… 

ΔΙΕΥΘ/ΣΗ  ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ : ………………………………………………………… 

ΠΕΡΙΟΧΗ : ……………………………..ΑΡΙΘΜΟΣ : ………. Τ.Κ. : …………… 

Α.Δ.Τ    : …………………………… 

ΧΡΟΝΟΛ. ΓΕΝΝΗΣΗΣ     : …………………………… 

ΟΙΚΟΓ. ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ      : …………………………… ΑΡ. ΤΕΚΝΩΝ    : ……… 

Α.Φ.Μ.                                  :  ………………………        Δ.Ο.Υ. : ……………………… 

ΑΡ. ΜΗΤΡΩΟΥ  Ι.Κ.Α.      : …………………………    AMKA:    ……………………………. 

ΑΡ. ΚΑΡΤΑΣ ΑΝΕΡΓΙΑΣ  : …………………………… 

ΛΑΜΒΑΒΕΤΕ ΚΑΠΟΙΟ ΕΠΙΔΟΜΑ Ή ΣΥΝΤΑΞΗ : NAI           OXI 

 

ΑΡ. ΤΗΛΕΦΩΝΟΥ             : ……………………        ΑΡ. ΚΙΝΗΤΟΥ  : …  ……………………… 

ΜΕΤΑΦΟΡΙΚΟ ΜΕΣΟ     : …………………………… 

ΓΡΑΜΜΑΤΙΚΕΣ ΓΝΩΣΕΙΣ : …………………………… 

ΞΕΝΕΣ ΓΛΩΣΣΕΣ                 : …………………………… 

ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΕΙΣ -  ΕΠΙΣΗΜΑΝΣΕΙΣ: 

ΠΡΟΫΠΗΡΕΣΙΑ:………………………………………………………………………………………

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

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

ΠΕΔΙΟ ΕΝΔΙΑΦΕΡΟΝΤΟΣ :………………………………………………………………… 

Έχετε χρησιμοποιήσει Υπηρεσίες Ψυχικής Υγείας; NAI           OXI 

Πώς μάθατε για τον Κοι.Σ.Π.Ε ;………………………………………………………………..                                                        

                                                                            ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ……………………………….                                                                                   

                                                                          ΥΠΟΓΡΑΦΗ …………………………… 
 

                   
                 Κοι.Σ.Π.Ε ΙΩΑΝΝΙΝΩΝ ΘΕΣΠΡΩΤΙΑΣ 
 

΄΄ΘΥΑΜΙΣ’’ 

 

 

Κοινωνικός Συνεταιρισμός Περιορισμένης Ευθύνης 

Εκπαιδευτική-Παραγωγική-Εμπορική  

Κοινωνική Επιχείρηση-Μονάδα Ψυχικής Υγείας 

Μακαρίου 11 ΚΕΠΑΒΥ Ιωάννινα  τ.κ 45221                                                                                                  2651 0 75959               6932731872 
                1 όροφος Αίθουσα 218                                                                                                                                  koispethiamis@gmail.com 
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