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ΑΙΤΗΣΗ ΥΠΟΨΗΦΙΟΤΗΤΑΣ
ΓΙΑ ΤΗ ΘΕΣΗ ΤΟΥ ΔΙΕΥΘΥΝΤΗ ΤΟΥ ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΟΥ
«Κλινικών Εφαρμογών Λογοθεραπείας, Ακοής, Ανάλυσης Φωνής και Ομιλίας» (ΕΚΕΛΑΦΟ)
ΤΟΥ ΤΜΗΜΑΤΟΣ ΛΟΓΟΘΕΡΑΠΕΙΑΣ
ΤΗΣ ΣΧΟΛΗΣ ΕΠΙΣΤΗΜΩΝ ΥΓΕΙΑΣ
ΤΟΥ ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟΥ ΠΕΛΟΠΟΝΝΗΣΟΥ

Ονοματεπώνυμο: ………………………………………………….……….………..…….…
Όνομα πατέρα: ………………………………………………….…………………….……….
Όνομα μητέρας: ………………………………………………….…………………..…..…..
Ιδιότητα: ………………………………………………….……………………………….……...
Τόπος γέννησης: …………..……. Ημερομηνία γέννησης: ………….…….…….
Διεύθυνση κατοικίας: ………………………………………………..………...…………..
Υποβάλλω υποψηφιότητα για τη θέση Διευθυντή του Εργαστηρίου «Κλινικών Εφαρμογών Λογοθεραπείας, Ακοής, Ανάλυσης Φωνής και Ομιλίας» (ΕΚΕΛΑΦΟ) του Τμήματος Λογοθεραπείας της Σχολής Επιστημών Υγείας του Πανεπιστημίου Πελοποννήσου, γνωρίζοντας τις προϋποθέσεις που ορίζει το άρθρο 48 του Ν. 4957/2022 (ΦΕΚ Α΄141/21.07.2022) όπως τροποποιήθηκε από το Ν.5094/2024 και ισχύει, η Κοινή Υπουργική Απόφαση υπ’ αριθμ. 123024/Ζ1/06-10-2022 (ΦΕΚ Β΄5220/07.10.2022 και η υπ’ αριθμ. πρωτ. 11608/19.05.2026 Προκήρυξη Εκλογών για την ανάδειξη Δ/ντη του Εργαστηρίου ΕΚΕΛΑΦΟ.

Με την παρούσα επισυνάπτω:
1. Βιογραφικό σημείωμα
2. Φωτοαντίγραφο Δελτίου Αστυνομικής Ταυτότητας ή Διαβατηρίου
3. Υπεύθυνη δήλωση ότι δεν συντρέχουν στο πρόσωπο μου κωλύματα εκλογιμότητας.


(Τόπος), ...../….. /2026
Ο Δηλών/Η Δηλούσα
........................................................
(υπογραφή
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