
ΑΙΤΗΣΗ

ΕΠΩΝΥΜΟ:

ΟΝΟΜΑ:

ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΡΟΣ:

ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΓΕΝΝΗΣΗΣ:

Α.Δ.Τ.:

ΕΚΔΟΥΣΑ ΑΡΧΗ:

ΠΟΛΗ:                        Τ.Κ.

Δ/ΝΣΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ:

ΤΗΛΕΦΩΝΟ:

Σέρρες, …………….

ΠΡΟΣ:

Περιφερειακή Ενότητα Σερρών
Δ/νση Δημ. Υγείας & Κοιν. Μέριμνας

Τμήμα Κοινωνικής Αλληλεγγύης

Παρακαλώ να μου χορηγήσετε άδεια

άσκησης επαγγέλματος Κοινωνικού

Λειτουργού. Συνημμένα σας υποβάλλω

τα προβλεπόμενα δικαιολογητικά.

Ο/Η   Αιτ………

Απαιτούμενα δικαιολογητικά:

1. Αίτηση (χορηγείται από την Υπηρεσία)

2. Επικυρωμένο φωτοαντίγραφο πτυχίου.

3. Σε περίπτωση πτυχίου Πανεπιστημίου του εξωτερικού απαιτείται αναγνωριστική

απόφαση από το Δ.Ο.Α.Τ.Α.Π. και για την ειδικότητα- αν υπάρχει- αναγνώριση και

ισοτιμία από το Ι.Τ.Ε.

4. Επικυρωμένο φωτοαντίγραφο Αστυνομικής Ταυτότητας.

5. Υπεύθυνη δήλωση του άρθρου 8 του Ν. 1599/1986 ότι δε διώκεται ως φυγόποινος

ή φυγόδικος. (χορηγείται από την Υπηρεσία)

6. Υπεύθυνη δήλωση του άρθρου 8 του Ν. 1599/1986 ότι δεν έχει καταδικαστεί για

καμία αξιόποινη πράξη ή για πράξη που έχει σχέση με την άσκηση της

επαγγελματικής του/της ιδιότητας. (αντί ποινικού μητρώου)(χορηγείται από την

Υπηρεσία)

7. Προκειμένου για άντρες Κοινωνικούς Λειτουργούς, πιστοποιητικό Στρατολογικής

Κατάστασης Τύπου Α’.

8. 2 Φωτογραφίες


