
Κέντρο Θεραπείας Εξαρτημένων Ατόμων
Εξειδικευμένο Κέντρο Κοινωνικής  & Επαγγελματικής Ένταξης

(ΕΚΚΕΕ ΚΕΘΕΑ ΙΘΑΚΗ)

Με τη συγχρηματοδότηση της Ελλάδας και της Ευρωπαϊκής Ένωσης

ΑΙΤΗΣΗ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗΣ ΚΑΤΑΡΤΙΖΟΜΕΝΟΥ
ΚΑΛΛΙΕΡΓΕΙΑ ΚΗΠΕΥΤΙΚΩΝ ΜΕ ΤΙΣ ΑΡΧΕΣ ΤΗΣ ΒΙΟΛΟΓΙΚΗΣ ΓΕΩΡΓΙΑΣ

ΕΠΩΝΥΜΟ:__________________________________________________________

ΟΝΟΜΑ:_____________________________________________________________

ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ:
ΟΔΟΣ:___________________________           ΑΡΙΘΜΟΣ:_______ _Τ.Κ._________

ΔΗΜΟΣ/ΚΟΙΝΟΤΗΤΑ:_________________________________________________

ΤΗΛΕΦΩΝΑ ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑΣ:__________________________________________

ΗΛΙΚΙΑ:_____________________________________________________________

ΦΥΛΟ: Άνδρας       Γυναίκα
 

ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ:
ΑΓΑΜΟΣ: 
ΕΓΓΑΜΟΣ:  ΑΡΙΘΜΟΣ ΠΡΟΣΤΑΤΕΥΟΜΕΝΩΝ ΜΕΛΩΝ………………….

Εκπαιδευτικό επίπεδο: (αναφέρατε αν είστε απόφοιτος Γυμνασίου, Λυκείου ή άλλο)

Απόφοιτος Γυμνασίου      Απόφοιτος Λυκείου  ΑΕΙ/ ΤΕΙ  Άλλο 

Έχετε παρακολουθήσει στο παρελθόν κάποιο πρόγραμμα κατάρτισης;

ΝΑΙ:  ΟΧΙ: 

Αν ναι αναφέρεται τίτλο και ημερομηνία ολοκλήρωσής:

Κατά το τελευταίο τετράμηνο, έχετε παρακολουθήσει κάποιο πρόγραμμα κατάρτισης ; Αν ναι,
αναφέρεται τίτλο προγράμματος



Κέντρο Θεραπείας Εξαρτημένων Ατόμων
Εξειδικευμένο Κέντρο Κοινωνικής  & Επαγγελματικής Ένταξης

(ΕΚΚΕΕ ΚΕΘΕΑ ΙΘΑΚΗ)

Με τη συγχρηματοδότηση της Ελλάδας και της Ευρωπαϊκής Ένωσης

Παρακολουθείτε ή έχετε ολοκληρώσει κάποιο πρόγραμμα απεξάρτησης; (αναφέρετε την
ονομασία του φορέα και του συγκεκριμένου προγράμματος).

Σε περίπτωση που παρακολουθείτε πρόγραμμα απεξάρτησης σε ποια φάση του προγράμματος
απεξάρτησης βρίσκεστε; (π.χ. επανένταξη).

Πόσους μήνες είστε άνεργος;

Έχετε κάρτα ανεργίας: ΝΑΙ:  ΟΧΙ: 

Δηλώνω υπεύθυνα για την ορθότητα και την ακρίβεια των στοιχείων της αίτησης και στο βαθμό που
επιλεγώ θα προσκομίσω εντός πέντε (5) ημερολογιακών ημερών όλα τα απαραίτητα δικαιολογητικά,
όπως αυτά προσδιορίζονται στην οικεία πρόσκληση.

Υπεύθυνη δήλωση περί μη ταυτόχρονη παρακολούθησης άλλου
προγράμματος κατάρτισης



Αντίγραφο Κάρτας Ανεργίας 

Επικυρωμένο αντίγραφο αστυνομικής ταυτότητας ή διαβατηρίου 

Αποδεικτικό απεξάρτησης / βεβαίωση ολοκλήρωσης
θεραπευτικού προγράμματος ή ότι βρίσκεται στο στάδιο της
Κοινωνικής Επανένταξης



Βεβαίωση εξατομικευμένης παρέμβασης ΟΑΕΔ 

Ημερομηνία ……/ ……./ 2013

Ο/Η αιτών/αιτούσα

…………………………………………………………..
(Ονοματεπώνυμο ολογράφως)
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