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ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑ

ΥΠΟΥΡΓΕΙΟ ΑΝΑΠΤΥΞΗΣ ΚΑΙ ΕΠΕΝΔΥΣΕΩΝ
ΓΕΝΙΚΗ ΓΡΑΜΜΑΤΕΙΑ ΕΡΕΥΝΑΣ & ΚΑΙΝΟΤΟΜΙΑΣ
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ΥΠΟΒΟΛΗ ΑΙΤΗΣΗΣ ΠΡΟΣ ΤΟ ΕΛΛΗΝΙΚΟ ΙΝΣΤΙΤΟΥΤΟ ΠΑΣΤΕΡ (Ε.Ι.Π.)
(με όλες τις συνέπειες του νόμου για ψευδή δήλωση)

Επώνυμο: …………………….…………...… Όνομα: .………………………..…................................
Τίτλοι σπουδών: 
…………………………………………………….....................….................

…………………………………………………….....................….................

…………………………………………………….....................….................

Ημερομηνία γέννησης: …………….......... Τόπος γέννησης: ……….……..…………………………..
Όνομα και επώνυμο του πατέρα: ......………………………………………….…….…………………
Όνομα και επώνυμο της μητέρας: ...……………………….…………..………….……………………
Διεύθυνση κατοικίας: Οδός: ……………………….…… Αρ: …….. Τ.Κ.: ……..................................
Πόλη: ………..………….…….. Τηλ.: ……....................…………………...……..………………….
Κινητό τηλ: ……………….…………….. e-mail: …………....…………………….…………………
Υποβάλλω αίτηση στο Ελληνικό Ινστιτούτο Παστέρ για τη θέση Τεχνολόγου Ιατρικών Εργαστηρίων στο Διαγνωστικό Τμήμα του Ελληνικού Ινστιτούτου Παστέρ
Συνημμένα υποβάλλω:

1. ..............................................................................................................................................................
2. ..............................................................................................................................................................
3................................................................................................................................................................
4. ..............................................................................................................................................................
5. ..............................................................................................................................................................
6. ..............................................................................................................................................................
Δηλώνω υπεύθυνα ότι οι πληροφορίες που δίνονται στο σύνολο των εντύπων αυτής της αίτησης είναι ακριβείς και αληθείς.

Ημερομηνία: ___/___/______

ΥΠΟΓΡΑΦΗ

Λεωφ. Βασιλίσσης Σοφίας 127, Αθήνα 115 21 ● 210 64 78 800 ● www.pasteur.gr
127, Vas. Sofias Ave., 115 21 Athénes, Gréce ● Tel: +30 210 6478800 ● www.pasteur.gr
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