     ΑΙΤΗΣΗ ΔΗΛΩΣΗ ΥΠΕΡΑΡΙΘΜΙΑΣ
ΕΠΩΝΥΜΟ: ………………………………………………..
ΟΝΟΜΑ: ……………………………………………………
ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΕΡΑ: ………………………………………
ΚΛΑΔΟΣ: …………………………………………………….
ΟΡΓΑΝΙΚΗ ΘΕΣΗ : 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
Αριθ. Τηλεφ: ……………………………………………..
Ημερομηνία:  …… /….… /  2024
                                              ΠΡΟΣ:

                              Το  ΠΥΣΔΕ  Ν. Λέσβου
Δηλώνω ότι επιθυμώ να κριθώ  ΟΡΓΑΝΙΚΑ 

υπεράριθμος/η.
                  

Ο Αιτών/ Η αιτούσα                 

