ΑΙΤΗΣΗ - ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ
ΦΟΡΕΑΣ: Εταιρεία Περιφερειακής Ανάπτυξης και Ψυχικής Υγείας (Ε.Π.Α.Ψ.Υ.)


	Α.	 ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΥΠΟΨΗΦΙΟΥ
	
	


	ΠΡΟΣΩΠΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ

	Επώνυμο:
	

	Όνομα:
	

	Όν. Πατέρα:
	
	Υπηκοότητα:
	

	Όν. Μητέρας:
	
	Εθνικότητα:
	

	Ημ. Γέννησης:
	
	Φύλο:
	Άνδρας
	
	Γυναίκα
	

	Α.Φ.Μ.:
	
	Οικ. Κατάσταση:
	

	Δ.Ο.Υ.:
	
	Αρ. Τέκνων:
	

	ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΔΙΕΥΘΥΝΣΗΣ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ
	ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑΣ

	Διεύθυνση:
	
	Τηλέφωνο Σταθερό:
	

	Αριθμός:
	
	Κινητό Τηλέφωνο:
	

	Πόλη και Τ.Κ.:
	
	E-Mail:
	

	ΔΙΟΙΚΗΤΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ

	Α.Δ.Τ. ή Διαβατηρίου:
	
	Παρατηρήσεις:

	Ημ. Έκδοσης:
	
	

	Αρχή Έκδοσης:
	
	



	Β.	ΤΙΤΛΟΙ ΣΠΟΥΔΩΝ (Ονομασία Τίτλου Σπουδών / Μεταπτυχιακού / Διδακτορικού)

	1.
	

	2.
	

	3.
	



	Γ.    ΛΟΙΠΑ ΑΠΟΔΕΙΚΤΙΚΑ ΕΓΓΡΑΦΑ - ΚΑΤΑΛΟΓΟΣ ΣΥΝΗΜΜΕΝΩΝ ΔΙΚΑΙΟΛΟΓΗΤΙΚΩΝ
(π.χ. άδεια άσκησης επαγγέλματος, επαγγελματική ταυτότητα μέλους, πιστοποιητικό γνώσης άλλης γλώσσας, βεβαίωση Η/Υ, βιογραφικό κ.ά.)
Αριθμήστε επάνω δεξιά καθένα από τα συνυποβαλλόμενα δικαιολογητικά που επισυνάπτετε και καταγράψτε τα εδώ, ακολουθώντας την ίδια σειρά αρίθμησης.
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[image: Εικόνα που περιέχει γραμματοσειρά, λογότυπο, κείμενο, γραφικά

Το περιεχόμενο που δημιουργείται από AI ενδέχεται να είναι εσφαλμένο.]

[image: Εικόνα που περιέχει κείμενο, γραμματοσειρά, στιγμιότυπο οθόνης, Μπελ ηλεκτρίκ

Το περιεχόμενο που δημιουργείται από AI ενδέχεται να είναι εσφαλμένο.]Σελίδα 1 από 6

	Δ.    ΛΟΙΠΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ

	Κωδικός Αγγελίας
(αναγράψτε τον αντίστοιχο κωδικό θέσης από την πρόσκληση)
	

	Εργασιακή εμπειρία
(αναγράψτε τον αριθμό ετών και μηνών εργασίας που διαθέτετε σε επαγγελματική θέση με αντικείμενο απασχόλησης συναφές με το αντικείμενο της θέσης)
	



	
	
ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ 
Η ακρίβεια των στοιχείων που αναφέρονται σε αυτή την αίτηση - δήλωση μπορεί να ελεγχθεί 
με βάση το αρχείο άλλων υπηρεσιών (άρθρο 8 παρ. 4 Ν. 1599/1986)


Με ατομική μου ευθύνη και γνωρίζοντας τις κυρώσεις που προβλέπονται από τις διατάξεις της παρ. 6 του άρθρ. 22 του Ν. 1599/1986, δηλαδή: «Όποιος εν γνώσει του δηλώνει ψευδή γεγονότα ή αρνείται ή αποκρύπτει τα αληθινά με έγγραφη υπεύθυνη δήλωση του άρθρου 8 τιμωρείται με φυλάκιση τουλάχιστον τριών μηνών. Επίσης εάν ο υπαίτιος αυτών των πράξεων σκόπευε να προσπορίσει στον εαυτόν του ή σε άλλον περιουσιακό όφελος βλάπτοντας τρίτον ή σκόπευε να βλάψει άλλον, τιμωρείται με κάθειρξη μέχρι 10 ετών», δηλώνω ότι:
1. Όλα τα στοιχεία της αίτησής μου είναι ακριβή και αληθή και κατέχω όλα τα απαιτούμενα προσόντα για τον επιδιωκόμενο κωδικό θέσης, όπως αυτά αναφέρονται στην ανακοίνωση και αναγράφονται στην παρούσα αίτηση. Σε περίπτωση ανακρίβειας γνωρίζω ότι θα έχω τις συνέπειες που προβλέπονται από τις διατάξεις του Ν. 1599/1986.

Ημερομηνία: ____ / ____ / ________	


Ονοματεπώνυμο: ________________________________________________


Υπογραφή: ________________________________





ΕΝΗΜΕΡΩΣΗ ΥΠΟΚΕΙΜΕΝΩΝ – ΠΡΟΣΩΠΙΚΑ ΔΕΔΟΜΕΝΑ 
ΑΝΑΠΟΣΤΑΣΤΟ ΚΟΜΜΑΤΙ ΤΗΣ ΑΙΤΗΣΗΣ

Η «Εταιρεία Περιφερειακής Ανάπτυξης και Ψυχικής Υγείας» (εφεξής η «ΕΠΑΨΥ»), με έδρα [Σαλαμίνος 36, 15124 Μαρούσι], ενεργώντας ως Υπεύθυνος Επεξεργασίας, σας ενημερώνει ότι, στο πλαίσιο διαδικασίας αξιολόγησης και επιλογής προσωπικού, θα προβεί στην επεξεργασία των προσωπικών σας δεδομένων σύμφωνα με τον Γενικό Κανονισμό Προστασίας Δεδομένων (ΕΕ) 2016/679 («GDPR») και την ισχύουσα ελληνική νομοθεσία περί προστασίας δεδομένων προσωπικού χαρακτήρα. Η επεξεργασία περιλαμβάνει στοιχεία ταυτοποίησης, στοιχεία επικοινωνίας, στοιχεία που περιέχονται στο βιογραφικό σας σημείωμα, πληροφορίες που παρέχετε κατά τη συνέντευξη ή στο συνοδευτικό έντυπο αίτησης. 
Η νομική βάση για την επεξεργασία των δεδομένων σας είναι:
· η λήψη μέτρων κατόπιν αιτήσεώς σας πριν από τη σύναψη σύμβασης (άρθρο 6 παρ. 1 περ. β’ GDPR),
· η συμμόρφωση με έννομες υποχρεώσεις της ΕΠΑΨΥ (άρθρο 6 παρ. 1 περ. γ’ GDPR),
· και, για τα δεδομένα ποινικού μητρώου, η ύπαρξη ειδικής νομικής πρόβλεψης και η τήρηση του άρθρου 10 GDPR.
Η «Εταιρεία Περιφερειακής Ανάπτυξης και Ψυχικής Υγείας» δεν διαβιβάζει, εκχωρεί, πωλεί ή ανταλλάσσει τα Προσωπικά Δεδομένα που επεξεργάζεται σε οιοδήποτε τρίτο νομικό ή φυσικό πρόσωπο και λαμβάνει τα κατάλληλα μέτρα προστασίας και ασφάλειας των Προσωπικών Δεδομένων. Περαιτέρω, λαμβάνει όλα τα εύλογα μέτρα για να διασφαλίσει ότι η επεξεργασία των Προσωπικών Δεδομένων είναι αξιόπιστη, ακριβής και πλήρης για την εκπλήρωση των σκοπών που περιγράφονται ανωτέρω. Τα προσωπικά δεδομένα που συλλέγονται θα τηρούνται  για το διάστημα που απαιτείται προκειμένου να εκπληρωθούν οι σκοποί που προσδιορίζονται στην πρόσκληση που εκδηλώθηκε ενδιαφέρον από εσάς. Μετά την παρέλευση του ανωτέρω χρονικού διαστήματος, τα δεδομένα θα διαγράφονται ή θα καταστρέφονται με ασφαλή τρόπο. Έχετε το δικαίωμα πρόσβασης, διόρθωσης, διαγραφής, περιορισμού της επεξεργασίας, εναντίωσης στην επεξεργασία, καθώς και το δικαίωμα υποβολής καταγγελίας στην Αρχή Προστασίας Δεδομένων Προσωπικού Χαρακτήρα (www.dpa.gr). 
Για οποιοδήποτε θέμα σχετικό με την επεξεργασία των προσωπικών σας δεδομένων, μπορείτε να επικοινωνείτε με την Υπεύθυνη Προστασίας Δεδομένων της ΕΠΑΨΥ στο email: dpo@epapsy.gr.



ΕΝΤΥΠΟ ΣΥΓΚΑΤΑΘΕΣΗΣ ΕΠΕΞΕΡΓΑΣΙΑΣ ΠΡΟΣΩΠΙΚΩΝ ΔΕΔΟΜΕΝΩΝ

Ο/Η κάτωθι υπογράφων/ουσα:

Ονοματεπώνυμο	του	 

με Α.Δ.Τ.: _________________________

Σήμερα στις ____ /____ /________, 
Δηλώνω υπεύθυνα ότι έλαβα γνώση του έντυπου Ενημέρωσης για την επεξεργασία Προσωπικών Δεδομένων, το οποίο περιγράφει τις βασικές πληροφορίες σχετικά με την επεξεργασία των προσωπικών μου δεδομένων από το Φορέα «Εταιρεία Περιφερειακής Ανάπτυξης και Ψυχικής Υγείας» κατά την διάρκεια της καταχώρησης μέχρι και την τελική αξιολόγηση των προσόντων μου της παρούσας προκήρυξης και συναινώ στην επεξεργασία τους για τον σκοπό αυτό.



Υπογραφή: ________________________________
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Σελίδα   1   από   2  

    ΑΙΤΗΣΗ  -   ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ    

Α.     ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΥΠΟΨΗΦΙΟΥ    

ΠΡΟΣΩΠΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ  

Επώνυμο:   

Όνομα:   

Όν. Π ατέρα :   Υπηκοότητα:   

Όν. Μ ητέρας :   Εθνικότητα:   

Ημ . Γέννησης:   Φύλο:  Άνδρας   Γυναίκα   

Α.Φ.Μ.:   Οικ. Κατάσταση:   

Δ.Ο.Υ.:   Αρ. Τέκνων:   

ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΔΙΕΥΘΥΝΣΗΣ   ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ  ΣΤΟΙΧΕΙΑ   ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑΣ  

Διεύθυνση:   Τηλέφωνο Σταθερ ό :   

Αριθμός:   Κινητό   Τηλέφωνο :   

Πόλη   και Τ.Κ. :   E - Mail:   

ΔΙΟΙΚΗΤΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ  

Α.Δ.Τ. ή Διαβατηρίου:   Παρατηρήσεις:  

Ημ. Έκδοσης:   

Αρχή Έκδοσης:   

 

Β.   ΤΙΤΛ ΟΙ   ΣΠΟΥΔΩΝ   (Ονομασία  Τίτλου Σπουδών / Μεταπτυχιακού / Διδακτορικού)  

1.   

2.   

3.   

 

Γ.       ΛΟΙΠΑ ΑΠΟΔΕΙΚΤΙΚΑ ΕΓΓΡΑΦΑ   -   ΚΑΤΑΛΟΓΟΣ ΣΥΝΗΜΜΕΝΩΝ ΔΙΚΑΙΟΛΟΓΗΤΙΚΩΝ   (π.χ. άδεια άσκησης επαγγέλματος, επαγγελματική ταυτότητα μέλους, πιστοποιητικό γνώσης άλλης γλώσσας,  βεβαίωση   Η/Υ,   βιογραφικό κ.ά. )   Α ριθμήστε   επάνω δεξιά   καθένα   από   τα   συνυποβαλλόμενα   δικαιολογητικά   που   επισυνάπτετε  και καταγράψτε τα εδώ, ακολουθώντας την ίδια σειρά αρίθμησης .  

1.   

2.   

3.   

4.   

5.   

6.   

7 .   

8 .   

9 .   

ΦΟΡΕΑΣ : Εταιρεία Περιφερειακής Ανάπτυξης και Ψυχικής Υγείας (Ε.Π.Α.Ψ.Υ.)    

