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Παράρτημα Ζακύνθου 
Διον. Ρώμα, Ξενία 1ος ορ., 29100 Ζάκυνθος, 
zakynthos@ped-in.gr 
Τηλ: 2695023632, Fax: 2695024794 

Παράρτημα Λευκάδας 
Φιλαρμονικής 23 Τ.Κ. 31100 Λευκάδα  

lefkada@ped-in.gr 
Τηλ: 2645023330, Fax: 2645025260 

Παράρτημα Κεφαλονιάς – Ιθάκης 
Λιθόστρωτο 27, 28100 Αργοστόλι 

kefalonia@ped-in.gr 
Τηλ: 2671026322, Fax: 2671025122 
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 ΠΡΟΣ: ΠΕΔ-ΙΝ 
 

    ΑΙΤΗΣΗ - ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ 

Υποψηφίου για πρόσληψη με σύμβαση ιδιωτικού δικαίου ορισμένου χρόνου, σύμφωνα με το 

άρθρο 18 του Ν. 2190/1994 όπως τροποποιήθηκε και ισχύει. 

 

ΠΡΟΚΗΡΥΞΗ      1047 /2020 

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ-ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑ: ΠΕ ΔΙΟΙΚΗΤΙΚΟΥ 

ΚΩΔΙΚΟΣ ΑΠΑΣΧΟΛΗΣΗΣ: 100 

 

Επιλογή θέσης απασχόλησης (περιοχή): ΛΕΥΚΑΔΑΣ 

 

1.  ΟΝΟΜΑ -ΕΠΩΝΥΜΟ:  (κεφαλ.) …………………………………… 

2.  ΟΝΟΜΑ -ΕΠΩΝΥΜΟ ΠΑΤΕΡΑ: (κεφαλ.) ………………………… 

3.  ΟΝΟΜΑ -ΕΠΩΝΥΜΟ ΜΗΤΕΡΑΣ: (κεφαλ.) ……………………… 

4. ΑΡΙΘ. ΔΕΛΤ. ΤΑΥΤΟΤ:  ……...................... 5.ΗΜΕΡΟΜ. ΕΚΔΟΣΗΣ …………… 

6. ΑΦΜ: ……………… 7.Δ.Ο.Υ:………………………… 8.Α.Μ.Κ.Α:.……..…………. 

9. ΟΔΟΣ: ……………………………………….. 10.ΑΡΙΘΜΟΣ …… 

11. ΠΟΛΗ ……………………… 12.Τ.Κ .…….    13. ΝΟΜΟΣ:  ………………..  

14. ΤΗΛΕΦΩΝΟ: α) ………...…..….               β)………………………………... 

15. E-MAIL:  ………………………………………………………………….. 

16. ΝΟΜΟΣ ΜΟΝΙΜΗΣ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ (εντοπιότητα) : … 

 

ΑΠΑΡΑΙΤΗΤΑ ΠΡΟΣΟΝΤΑ: 

 

Α. Τίτλος Σπουδών 

α/α Τίτλος Ίδρυμα Βαθμός Έτος κτήσης 

Α1         

 

Β.  Αγγλική Γλώσσα 

α/α Γλώσσα Επίπεδο Τίτλος Πιστοποιητικού Φορέας που το εξέδωσε 

Β1         

 

Γ.  Γνώση χρήσης Η/Υ 

α/α Τίτλος Πιστοποιητικού Φορέας που το εξέδωσε 

Γ1     
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ΠΡΟΣΘΕΤΑ ΠΡΟΣΟΝΤΑ – ΚΩΔΙΚΟΥ ΑΠΑΣΧΟΛΗΣΗΣ 100 

 

Δ. Μεταπτυχιακός Τίτλος 

α/α Ίδρυμα Έτος κτήσης Ειδικότητα/εξειδίκευση/τίτλος 

Δ1       

 

Ε. Εμπειρία 

α/α Από Έως Μήνες 

απασχόλησης 

Φορέας/Εργοδότης Ειδικότητα - Καθήκοντα 

(συνοπτικά) 

Ε1           

Ε2           

Ε3           

Ε4           

Ε5      

Ε6      

Ε7      

 

 

Συνημμένα: 

1. ………………………………………………….   

2……………………………………………………. 

3.………………………………………………….. 

4…………..………………………………............... 

5. ………………………………………………….  

6................................................................................. 

7. .............................................................................  

 

  

Ο/Η υποψήφι……….. 

           (Υπογραφή) 

Ημερομηνία …………………………… 

 


