Επανάληψη στο ορθό, ως προς το κείμενο της υπεύθυνης δήλωσης.
ΑΙΤΗΣΗ  - ΔΗΛΩΣΗ ΥΠΟΨΗΦΙΟΥ 

ΓΙΑ  ΠΡΟΣΛΗΨΗ ΠΡΟΣΩΡΙΝΟΥ ΑΝΑΠΛΗΡΩΤΗ  Ε.Β.Π. ΣΕ ΣΜΕΑΕ
(επέχει θέση Υπεύθυνης Δήλωσης του Ν. 1599/86)
Προς την Περιφερειακή Διεύθυνση Εκπαίδευσης ………………………………………………….  
                                                                                               Αρ. Πρωτοκόλλου …………………   
                                                                                                  Ημερομηνία………………………….
ΟΝΟΜΑ   …………………………………                 ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΕΡΑ ………………………..
ΕΠΩΝΥΜΟ ………………………………                  ΟΝΟΜΑ ΜΗΤΕΡΑΣ ……………………….
Α.Φ.Μ.  …………. ……………………….                  ΕΤΟΣ ΓΕΝΝΗΣΗΣ …………………….
ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ … ……………………………                  ΠΟΛΗ……………………. Τ.Κ……….  
ΤΗΛΕΦΩΝΑ … …………………………….                 
ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ : έγγαμος □  άγαμος □  αριθμός τέκνων □
ΜΕ ΕΙΔΙΚΕΣ ΑΝΑΓΚΕΣ ή ΑΝΑΠΗΡΙΑ ΣΕ ΠΟΣΟΣΤΟ ΤΟΥΛΑΧΙΣΤΟΝ 67%  □
ΒΑΣΙΚΟΣ ΤΙΤΛΟΣ ΣΠΟΥΔΩΝ……………………………  ……………………………… 

ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΚΤΗΣΗΣ ΤΙΤΛΟΥ ………………………..    

ΜΟΡΙΟΔΟΤΟΥΜΕΝΑ ΚΡΙΤΗΡΙΑ
1. ΒΑΘΜΟΣ ΑΠΟΛΥΤΗΡΙΟΥ ΤΕΕ, ΤΕΛ, ΕΠΛ ή ΠΤΥΧΙΟΥ ΙΕΚ ……………………………………
2. ΠΟΛΥΤΕΚΝΟΣ  □                    ΑΡΙΘΜΟΣ ΤΕΚΝΩΝ □
3. ΣΥΓΓΕΝΗΣ 1ου ΒΑΘΜΟΥ ΑΜΕΑ ΣΕ ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ ΤΟΥΛΑΧΙΣΤΟΝ 67% □
α) γονέα □          β) τέκνου  □         γ) συζύγου □
4. ΣΥΓΓΕΝΗΣ 2ου ΒΑΘΜΟΥ (ΑΔΕΛΦΟΣ) ΑΜΕΑ ΣΕ ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ ΤΟΥΛΑΧΙΣΤΟΝ 67% □
5. ΠΡΟΫΠΗΡΕΣΙΑ ΣΤΟΝ ΔΗΜΟΣΙΟ ή ΙΔΙΩΤΙΚΟ ΤΟΜΕΑ ΣΕ ΑΜΕΑ :

…………….ΕΤΗ,    ……………….ΜΗΝΕΣ,      ……………ΗΜΕΡΕΣ

6. ΠΡΟΫΠΗΡΕΣΙΑ ΣΕ ΘΕΣΗ ΑΝΑΠΛΗΡΩΤΗ ΕΒΠ ΣΕ ΣΜΕΑΕ : 

…………….ΕΤΗ,  ……………….ΜΗΝΕΣ,  ……………ΗΜΕΡΕΣ.
7. ΕΝΤΟΠΙΟΤΗΤΑ □
στο Δήμο …………… της Δ/νσης Α΄/θμιας ή Β΄/θμιας Εκπ/σης…………………… (1η προτίμηση) 
8. ΓΝΩΣΗ ΝΟΗΜΑΤΙΚΗΣ ΓΛΩΣΣΑΣ  □    (για πρόσληψη σε ΣΜΕΑΕ Κωφών-Βαρηκόων) 
ΔΙΕΥΘΥΝΣΕΙΣ ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗΣ ΜΕ  ΣΕΙΡΑ ΠΡΟΤΙΜΗΣΗΣ :
1. ………………………………………….                  8. ……………………………………
2. ………………………………………….                  9. ………………………………….. . 

3.  …………………………………… ……               10.…………………………………….

4. ………………………………………….                11…………………………………….                     

5. ………………………………………….               12…………………………………….                   
6. ………………………………………….               13…………………………………….                     
7. ………………………………………….                 14…………………………………….  
ΣΥΝΗΜΜΕΝΑ ΚΑΤΑΘΕΤΩ ΤΑ ΠΑΡΑΚΑΤΩ ΑΠΑΙΤΟΥΜΕΝΑ ΕΠΙΚΥΡΩΜΕΝΑ ΔΙΚΑΙΟΛΟΓΗΤΙΚΑ

1. …………………………………………………………………………………….

2. …………………………………………………………………………………….

3. …………………………………………………………………………………….

4. …………………………………………………………………………………….

5. …………………………………………………………………………………….

6. …………………………………………………………………………………….

7. …………………………………………………………………………………….

Δηλώνω υπεύθυνα και εν γνώσει των συνεπειών του άρθρου 8 του Ν. 1599/86:

Α. Ότι δεν διώκομαι ποινικά ή ότι δεν έχω καταδικαστεί για αδίκημα το οποίο αποτελεί, σύμφωνα με τον Υπαλληλικό Κώδικα, κώλυμα διορισμού στο Δημόσιο.

Β. Ότι θα προσκομίσω εντός μηνός από την πρόσληψή μου, Πιστοποιητικό Υγείας από Α/βάθμια Υγειονομική Επιτροπή, Κρατικό Νοσοκομείο ή Κέντρο Υγείας. 

Γ. Ότι γνωρίζω πώς, αν δεν αποδεχθώ την πρόσληψή μου εντός 2 εργάσιμων ημερών από την ειδοποίηση μου, θα διαγραφώ από τον πίνακα. 

Ελέγχθηκε για την ακρίβεια των ανωτέρω

Ο ΑΙΤΩΝ/Η ΑΙΤΟΥΣΑ                                              ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ …………………………..

      ΥΠΟΓΡΑΦΗ







