ΑΙΤΗΣΗ –

ΓΙΑ ΠΛΗΡΩΣΗ ΘΕΣΗΣ ΕΙΔΙΚΟΥ ΣΥΝΕΡΓΑΤΗ 
ΕΠΩΝΥΜΟ:………………………………….
ΟΝΟΜΑ:…………………………………......
ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΕΡΑ:…………………………..
ΕΠΩΝΥΜΟ ΠΑΤΕΡΑ ……………………….

ΟΝΟΜΑ ΜΗΤΕΡΑΣ:……………………......
ΕΠΩΝΥΜΟ ΜΗΤΕΡΑΣ …………………….

ΗΜΕΡ/ΝΙΑ ΓΕΝΝΗΣΗΣ:…………………….
Α.Δ.Τ.:…………………………………….......
Α.Φ.Μ.:………………………………………..
ΑΜΚΑ:………………………………………..
ΤΑΧ. ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ:…………….……….….
……………………………………………........
E-MAIL: ………………………………………

ΣΤΑΘ. ΤΗΛΕΦΩΝΟ:…………..……………..
ΚΙΝΗΤΟ ΤΗΛΕΦΩΝΟ: ………………………

ΠΡΟΣ : ΔΗΜΟ ΧΕΡΣΟΝΗΣΟΥ

Παρακαλώ όπως εξετάσετε την αίτηση μου για τη θέση ΕΙΔΙΚΟΥ  ΣΥΝΕΡΓΑΤΗ ………………………..……………………………
……………………………………………………………………………………….

σύμφωνα με την αρ. πρωτ.  2689/2025 Γνωστοποίηση.
Υποβάλλω συνημμένα:

1……………………………………………………………………………………….
2……………………………………………………………………………………..

3. ……………………………………………………………………………………

4. …………………………………………………………………………………….

5. ……………………………………………………………………………………

6. …………………………………………………………………………………….

7. …………………………………………………………………………………….

8. ……………………………………………………………………………………

Σε εφαρμογή του Ευρωπαϊκού Κανονισμού GDPR 2016/679 για την προστασία των προσωπικών δεδομένων δηλώνω ότι παρέχω τη συγκατάθεσή μου ειδικώς και ελευθέρως για τη συλλογή, τήρηση σε αρχείο και επεξεργασία των προσωπικών μου δεδομένων, τα οποία δηλώνονται με το παρόν, σύμφωνα με τις διατάξεις της κείμενης νομοθεσίας. Έχω δικαίωμα να ανακαλέσω οποτεδήποτε τη συγκατάθεσή μου, χωρίς να θίγεται η νομιμότητα της επεξεργασίας που βασίστηκε σε αυτήν μέχρι και την ανάκλησή της.

  ……/……/2025
                            Ο/Η     ΑΙΤΩΝ/ΟΥΣΑ

…………………..……………………….

