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ΠΡΟΣ :
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Υποβάλω την πρότασή μου για την κάλυψη της θέσης  SHAPE  \* MERGEFORMAT 
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 με αριθμό  SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 (αν υπάρχει) και Α.Π.   SHAPE  \* MERGEFORMAT 



στο έργο (όνομα προγράμματος)  SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Δηλώνω υπεύθυνα ότι:

Α) αποδέχομαι τους όρους της προκήρυξης εκδήλωσης ενδιαφέροντος 
Β) διαθέτω όλα τα δικαιολογητικά που αποδεικνύουν όσα αναφέρω στην παρούσα (σε πρωτότυπα ή 
     επίσημα αντίγραφα) και μπορώ να προσκομίσω αυτά χωρίς καθυστέρηση, εάν μου ζητηθεί

Γ) δύναμαι να εκτελέσω το αιτούμενο έργο στο χρόνο που ορίζεται στην πρόσκληση

ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ & ΥΠΟΓΡΑΦΗ














































