
ΣΥΓΚΑΤΑΘΕΣΗ: 
Με την υπογραφή της παρούσας αίτησης, δηλώνω ότι με πλήρη επίγνωση, βασιζόμενος στην ελεύθερη και ανεμπόδιστη απόφασή μου, συμφωνώ, συναινώ και παρέχω 

τη ρητή συγκατάθεσή μου για την συλλογή, επεξεργασία και φύλαξη όλων των δεδομένων προσωπικού χαρακτήρα, όπως αυτά έχουν δηλωθεί στην αίτηση μου και στα 

επισυναπτόμενα δικαιολογητικά από τον Δήμο Αρχανών Αστερουσίων σύμφωνα με τον Γενικό Κανονισμό Προστασίας Δεδομένων ΕΕ 2016/679 και την εν ισχύ εθνική 

Νομοθεσία, όπως αυτά εκάστοτε τροποποιούνται 
 

 

 

 
 

 
ΑΙΤΗΣΗ  ΠΡΟΣΛΗΨΗΣ ΜΕ ΣΥΜΒΑΣΗ ΕΡΓΑΣΙΑΣ ΟΡΙΣΜΕΝΟΥ ΧΡΟΝΟΥ   

σε θέση Κατηγορίας – ειδικότητας : ______________________________________________________________________ 

 

Mε την αίτησή μου υποβάλω συνημμένα τα κάτωθι δικαιολογητικά 

πρωτότυπα ή ευκρινή φωτοαντίγραφα των πρωτοτύπων 

εγγράφων ή των ακριβών αντιγράφων τους: 

1. Αστυνομικό Δελτίο Ταυτότητας 

2. Πιστοποιητικό Οικογενειακής Κατάστασης.  

3. Υπεύθυνη Δήλωση (άρθρου 8 παρ. 4 Ν. 1599/1986) στην οποία να 

δηλώνω ότι  πληρώ τα γενικά προσόντα διορισμού που 

προβλέπονται για τους μόνιμους υπαλλήλους του πρώτου μέρους 

του ν. 3584/07  

4. Υπεύθυνη Δήλωση (άρθρου 8 παρ. 4 Ν. 1599/1986)  στην οποία να 

δηλώνω αν το αμέσως προηγούμενο δωδεκάμηνο που 

συμπληρώνεται κατά την ημέρα υποβολής της αίτησης μου έχω 

απασχοληθεί σε δημόσια υπηρεσία ή νομικό πρόσωπο του άρθρου 

14 παρ. 1 του Ν. 2190/1994 με την ιδιότητα του εποχιακού 

υπαλλήλου ή για κάλυψη περιοδικών ή πρόσκαιρων αναγκών 

5. Έγγραφο τράπεζας στο οποίο αναφέρεται το ΙΒΑΝ τραπεζικού 

λογαριασμού στο οποίο θα κατατίθεται η μισθοδοσία μου 

6. Απολυτήριο τίτλο _____________________________________________________ 

7. Άδεια οδήγησης _______________________________________  

8. Βεβαίωση σπουδών ___________________________________________________ 
       για τέκνα που σπουδάζουν σε μεταδευτεροβάθμια ή τριτοβάθμια εκπαιδευτικά  
          Ιδρύματα,  (π.χ.  Ι.Ε.Κ. , Α.Ε.Ι. , Α.Τ.Ε.Ι. , κ.λ.π.)   

9. ___________________________________________________

___________________________________________________ 

10. ___________________________________________________

___________________________________________________ 

11. ___________________________________________________ 

 

 

Επώνυμο  

Όνομα  

Όνομα Πατρός  

Όνομα Μητρός   

Α.Δ.Τ.  

Α.Φ.Μ.  

Α.Μ.Κ.Α.  

Αριθ. Μητρ. ΙΚΑ  

Δ.Ο.Υ.  

Ημ/νια Γέννησης   

Οικογ. Κατάσταση  

Αριθμός 
προστατευόμενων 

Τέκνων 
 

Διεύθυνση 
κατοικίας  (οδός, 

αριθμός, ΤΚ,  

 
 
 
 

Τηλέφωνο          
(σταθερό–κινητό) 

                    

Επίπεδο Σπουδών  
(ΠΕ,ΤΕ,ΔΕ,ΙΕΚ,ΥΕ) 

 

Αντικείμενο 
Σπουδών 

 

Επιδότ. Ανεργίας 
(ΝΑΙ/ΟΧΙ) 

 

Ετών  

Προς : 

ΔΗΜΟ  ΑΡΧΑΝΩΝ - ΑΣΤΕΡΟΥΣΙΩΝ 

ΓΡΑΦΕΙΟ ΑΝΘΡΩΠΙΝΟΥ ΔΥΝΑΜΙΚΟΥ 
 

ο/η Αιτ____ 
 

 

_____________________________ 
‘Όνομα  - επώνυμο  - Υπογραφή 

ΔΗΜΟΣ  ΑΡΧΑΝΩΝ  - ΑΣΤΕΡΟΥΣΙΩΝ 
(συμπληρώνεται από την υπηρεσία) 

Ημερομηνία     :  ___/___ /202__ 

Αριθμός Πρωτ. :  ______________ 


	Προς :

