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Σας καταθέτω αίτηση απόσπασης, σύμφωνα με την «ΑΝΑΚΟΙΝΩΣΗ ΠΡΟΣΚΛΗΣΗΣ 
ΕΚΔΗΛΩΣΗΣ ΕΝΔΙΑΦΕΡΟΝΤΟΣ ΓΙΑ ΑΠΟΣΠΑΣΗ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ ΣΤΗΝ ΑΝΩΝΥΜΗ 
ΕΤΑΙΡΕΙΑ ΜΟΝΑΔΩΝ ΥΓΕΙΑΣ Α.Ε. ΚΑΙ ΕΙΔΙΚΟΤΕΡΑ ΣΤΟ ΓΕΝΙΚΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ΘΗΡΑΣ, 
ΣΤΟΝ ΚΑΡΤΕΡΑΔΟ ΘΗΡΑΣ, ΣΤΟ ΠΛΑΙΣΙΟ ΤΟΥ ΑΡΘΡΟΥ 70, ΤΟΥ Ν. 4368/2016 και 
παρακαλώ όπως εξετάσετε το αίτημα της απόσπασής μου από την Υπηρεσία που 
υπηρετώ 
…………………………………………………………………………..……………………...…………..…..., 
ειδικότητα ……………….……….………….………………………… με βαθμό ………………. και ΜΚ 
……………… σε θέση ειδικότητας ………………………………………………………………… της 
πρόσκλησης της Α.Ε.Μ.Υ. Α.Ε.  
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