ΑΙΤΗΣΗ ΥΠΟΨΗΦΙΟΤΗΤΑΣ
ΓΙΑ ΤΟ ΑΞΙΩΜΑ ΤΟΥ ΔΙΕΥΘΥΝΤΗ ΤΟΥ ΜΟΥΣΕΙΟΥ ΙΣΤΟΡΙΑΣ ΤΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ
ΤΟΥ ΤΜΗΜΑΤΟΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ
ΤΟΥ ΔΗΜΟΚΡΙΤΕΙΟΥ ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟΥ ΘΡΑΚΗΣ

Ονοματεπώνυμο: ……………………………………………………………………………………………………….

Πατρώνυμο:……………………………………………………………………………………………………………….

Βαθμίδα:…………………………………………………………………………………………………………………….

Τόπος γέννησης:………………………………………………………………………………………………………..

Ημερομηνία γέννησης:………………………………………………………………………………………….……

Διεύθυνση κατοικίας:………………………………………………………………………………………………….

Διεύθυνση ηλεκτρονικής αλληλογραφίας (e-mail):…......................................................

Υποβάλλω υποψηφιότητα για το αξίωμα του Διευθυντή του  Μουσείου Ιστορίας της Ιατρικής,

του Τμήματος Ιατρικής γνωρίζοντας τις προϋποθέσεις που ορίζονται στο άρθρο 27 του Ν. 4485/2017 (ΦΕΚ 11/4-8-2017 τ. Α΄) 
Με την παρούσα αίτησή μου επισυνάπτω:

1. Φωτοαντίγραφο Δελτίου αστυνομικής ταυτότητας ή Διαβατηρίου
2. Υπεύθυνη Δήλωση «ότι δεν συντρέχουν στο πρόσωπό μου κωλύματα εκλογιμότητας»
3. [bookmark: _GoBack]βιογραφικό σημείωμα από το οποίο θα προκύπτουν τα αναφερόμενα στο άρθρο 3 παρ. 1 της αριθ. ΔΠΘ/ΔΔΚ/ΤΦΑ 19822/2223/46 (ΦΕΚ Β’ 4722/19-12-2019) Απόφασης του Πρύτανη «Ιδρυση Μουσείου Ιστορίας της Ιατρικής στο Τμήμα Ιατρικής της Σχολής Επιστημών Υγείας του Δημοκριτείου Πανεπιστημίου Θράκης» προσόντα για την πλήρωση της θέσης του Διευθυντή του Μουσείου Ιστορίας της Ιατρικής και συγκεκριμένα το καταξιωμένο επιστημονικό, οργανωτικό , ερευνητικό και εκπαιδευτικό έργο στα θέματα του Μουσείου.


                                                                                    Αλεξανδρούπολη  …./…./2024

                                                                                               Ο Δηλών/ Η Δηλούσα

                                                                                     ………………………..
                                                                                                            (υπογραφή)



