
                              

 

Αίτηση συμμετοχής στο εκπαιδευτικό πρόγραμμα: «Μεθοδολογία 
διεξαγωγής Κοινωνικής έρευνας  για τη Διαγνωστική Εκτίμηση των 

αναγκών του παιδιού και της οικογένειας» 
 

 
Α. Ατομικά-εργασιακά στοιχεία 
 

Ονοματεπώνυμο: 
 

 

Αριθμός Μητρώου στον Σ.Κ.Λ.Ε.: 
 

 

Έτος απόκτησης πτυχίου: 
 

 

Δήμος όπου εργάζεστε:  
 

Φορέας-Δομή του Δήμου όπου εργάζεστε: 
 

 

 
Σχέση εργασίας: 

Μόνιμη/ος υπάλληλος 
 

 

ΙΔΑΧ 
 

 

ΙΔΟΧ 
 

 

 
Θέση που υπηρετείτε: 

Προϊστάμενος 
 

 

Υπάλληλος 
 

 

Το αντικείμενο εργασίας σας περιλαμβάνει και 
άλλα καθήκοντα, εκτός της παιδικής προστασίας: 
 

ΝΑΙ  

ΟΧΙ  

Χρονικό διάστημα που υπηρετείτε στο Δήμο και 
στο συγκεκριμένο αντικείμενο εργασίας:  
 

 

Χρονικό διάστημα που εργάζεστε στο πεδίο της 
παιδικής προστασίας (αποκλειστικά ή παράλληλα με 
άλλα αντικείμενα): 

 

 
Είστε μέλος Ομάδας Προστασίας Ανηλίκων (Ο.Π.Α.): 

ΝΑΙ 
 

 

ΟΧΙ 
 

 

Εάν είστε μέλος Ο.Π.Α., αναγράψτε τον αριθμό της 
απόφασης ορισμού σας: 

 

 
Β. Στοιχεία επικοινωνίας 
 

Τηλέφωνο επικοινωνίας (υπηρεσιακό):  
 

Υπηρεσιακή δ/νση ηλεκτρονικού ταχυδρομείου 
(email): 

 



 
Γ. Επιλογή κύκλου εκπαίδευσης που επιθυμείτε να παρακολουθήσετε: 
 

 
Πόλη διεξαγωγής της εκπαίδευσης: 
 

Ηράκλειο  

Ρέθυμνο  

Χρόνος διεξαγωγής της εκπαίδευσης: 
 

*****Σε περίπτωση ύπαρξης μεγάλου αριθμού αιτήσεων 
για συγκεκριμένο εκπαιδευτικό χρονικό διάστημα, θα 
τηρηθεί σειρά προτεραιότητας. 

Από: 

 

Έως:  

26.11.19  29.11.19  

03.12.19   06.12.19  

10.12.19  13.12.19  

 
Δ. Παροχή έγκρισης για χρήση των στοιχείων 
 
Με την υποβολή της παρούσας αίτησης, δηλώνω ότι επιτρέπω στους 
οργανωτές να αξιοποιήσουν τα ατομικά μου δεδομένα που 
περιλαμβάνονται στην παρούσα αίτηση, αποκλειστικά και μόνο για τις 
ανάγκες του εκπαιδευτικού προγράμματος.  

Μετά την ολοκλήρωση του προγράμματος, δηλώνω ότι επιτρέπω να 
διατηρηθούν αποκλειστικά τα στατιστικά δεδομένα που θα προκύψουν 
από την στατιστική επεξεργασία της αίτησης. 

 

***Συμπληρώστε Χ,  στο αντίστοιχο σημείο, εφόσον συμφωνείτε ή διαφωνείτε με την 
παραπάνω δήλωση 
 
 

 

 

Συμφωνώ: 

Δεν συμφωνώ: 

 

(αποστείλετε την αίτησή σας ηλεκτρονικά την αίτηση στο email: paidikiprostasia@ekka.org.gr 
 
Στη συνέχεια θα σας αποσταλεί ηλεκτρονικά επιβεβαίωση για την συμμετοχή σας,  καθώς και οδηγίες για τον 
χώρο διεξαγωγής της εκπαίδευσης .) 
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