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ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑ

ΥΠΟΥΡΓΕΙΟ ΥΓΕΙΑΣ ΚΑΙ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΑΛΛΗΛΕΓΓΥΗΣ

ΕΘΝΙΚΟ ΚΕΝΤΡΟ ΑΜΕΣΗΣ ΒΟΗΘΕΙΑΣ

	

	                                                                  ΠΡΟΣ :

	

	

	



ΑΙΤΗΣΗ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗΣ                                      




Παρακαλώ, να με συμπεριλάβετε στη διαδικασία αξιολόγησης για ορισμό εκπαιδευτών του ΕΚΑΒ
      ΑΤΟΜΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ

ΕΠΩΝΥΜΟ………………………………………………………ΟΝΟΜΑ………………………………………….
ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΡΟΣ……………………………………………….ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΓΕΝΝΗΣΗΣ………………….
     Δ/ΝΣΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ

      ΟΔΟΣ…………………………………………………………….ΑΡ…………ΠΟΛΗ………………….Τ.Κ……..
   ΤΗΛ………………………………………ΚΙΝΗΤΟ ΤΗΛ…………………………….ΦΑΞ…………………….
     ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗ ΕΜΠΕΙΡΙΑ
     ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΠΡΟΣΛΗΨΗΣ ΣΤΟ ΦΟΡΕΑ…………………………………………………………………
	ΑΠΟΦΟΙΤΟΣ  ΙΕΚ 
	       


     ΣΥΜΜΕΤΟΧΗ ΣΕ ΕΚΠΑΙΔΕΥΤΙΚΑ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΑ:

	BLS
	

	PHTLS
	


ΣΥΜΜΕΤΟΧΗ ΩΣ ΕΚΠΑΙΔΕΥΤΗΣ ΣΕ ΕΚΠΑΙΔΕΥΤΙΚΑ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΑ:
	BLS
	

	PHTLS
	


	


ΣΥΝΕΧΙΖΟΜΕΝΗ    

ΕΚΠΑΙΔ. ΕΚΑΒ
              ΥΠΟΓΡΑΦΗ                                                                    ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ
………………………………………….                                     …………………………………
   ΚΡΙΤΗΡΙΑ ΕΠΙΛΟΓΗΣ ΕΚΠΑΙΔΕΥΤΩΝ ΓΙΑ ΥΛΟΠΟΙΗΣΗ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΩΝ ΓΕΝΙΚΟΥ ΠΛΗΘΥΣΜΟΥ

Σύμφωνα με την υπ΄αριθμ. 4/2-7-07 απόφαση του Ε. Σ. του ΕΚΑΒ που εγκρίθηκε με την 24/22-8-07 απόφαση του Διοικητικού Συμβουλίου
Οι υποψήφιοι  εκπαιδευτές θα πρέπει να είναι απόφοιτοι του ΙΕΚ ΕΚΑΒ.
Επιπροσθέτως για την επιλογή τους θα αξιολογούνται ο χρόνος προϋπηρεσίας στο φορέα ,η πιστοποίηση BLS  PHTLS, η εκπαιδευτική δραστηριότητα τους ως εκπαιδευτές στα παραπάνω προγράμματα και στη συνεχιζόμενη εκπαίδευση των πληρωμάτων του ΕΚΑΒ, καθώς και η εκπαιδευτική δραστηριότητα ως εκπαιδευόμενοι.
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