Α Ι Τ Η Σ Η 
ΕΠΩΝΥΜΟ:…….....………………………  ΟΝΟΜΑ:……..……………………………… ΠΑΤΡΩΝΥΜΟ:…...………………………
ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑ….……...…………………… 
ΥΠΗΡΕΤΕΙ : ………………………………

Δ/ΝΣΗ  ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ: ……..…………… …………………………………………………..

ΤΗΛΕΦΩΝΑ: ……..………………………
……………………………………………………
ΘΕΜΑ : ΑΝΑΓΝΩΡΙΣΗ ΣΥΝΑΦΕΙΑΣ ΜΕΤΑΠΤΥΧΙΑΚΟΥ/ΔΙΔΑΚΤΟΡΙΚΟΥ ΤΙΤΛΟΥ
	ΣΥΜΠΛΗΡΩΝΕΤΑΙ ΑΠΟ ΤΗΝ ΥΠΗΡΕΣΙΑ

 Αναγνώριση συνάφειας μεταπυχιακού τίτλου με το αντικείμενο απασχόλησης
με την αριθμ. ……………………………..………..απόφαση της ΔΔΕ Σερρών

βάσει της αριθμ……………………………................. πράξης του ΠΥΣΔΕ Σερρών


Σέρρες, …../ ……/20.…

  Παρακαλώ να αναγνωριστεί η συνάφεια του μεταπτυχιακού/διδακτορικού τίτλου σπουδών με το αντικείμενο απασχόλησής μου. 
Συνημμένα καταθέτω τα απαραίτητα δικαιολογητικά ως εξής : 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………….
………………………………………………………………….

………………………………………………………………….

………………………………………………………………….
Συναινώ στην επεξεργασία των προσωπικών μου δεδομένων καθώς και στην έκδοση, δημοσίευση και ανάρτηση πινάκων, εγγράφων ή αποφάσεων  από τη  Δ.Δ.Ε Σερρών, όταν αυτό κρίνεται αναγκαίο και πρόσφορο για την διεκπεραίωση διοικητικών διαδικασιών, σύμφωνα με τον Κανονισμό (ΕΕ) 2016/679 του Ευρωπαϊκού Κοινοβουλίου και του Συμβουλίου της 27ης Απριλίου 2016.
Ο/Η  ΑΙΤΩΝ/ΟΥΣΑ

……………………………………
ΠΡΟΣ:


Διεύθυνση Δευτεροβάθμιας 


Εκπαίδευσης  Σερρών 


ΠΥΣΔΕ ή ΠΥΣΕΕΠ Κ. ΜΑΚΕΔΟΝΙΑΣ 








