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Προς:
Διευθυντή Κέντρου Παραγωγικότητας









Τ.Θ. 20536,
               1679 Λευκωσία.         










Τηλ.:  22806000

Φαξ:  22376872
               E-mail: info@kepa.mlsi.gov.cy









Website:  www.mlsi.gov.cy/kepa
ΑΙΤΗΣΗ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗΣ
 ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΕΠΙΜΟΡΦΩΣΗΣ ΣΤΕΛΕΧΩΝ ΙΔΙΩΤΙΚΩΝ ΓΡΑΦΕΙΩΝ 
ΕΞΕΥΡΕΣΕΩΣ ΕΡΓΑΣΙΑΣ (HBO 129)
Ημερομηνία:                          30.10.2017 – 20.11.2017 (κάθε Δευτέρα)
Ημερομηνία  Εξέτασης:        4/12/2017 (9:00-10:00)
Τόπος:
Τόπος:
                            Κέντρο Παραγωγικότητας Κύπρου, Λεωφ. Καλλιπόλεως 77, Τ.Θ. 20536, 1679 Λευκωσία.
Υπεύθυνος Προγράμματος:   Δρ Παύλος Παναγή, 22806108, ppanayi@kepa.mlsi.gov.cy 
Δικαίωμα Συμμετοχής:          €105,00 το άτομο. 

	Σημειώστε ότι αποφάσισα τη συμμετοχή μου στο πρόγραμμα αυτό:

ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ



                     Επώνυμο                                                              Όνομα                                                           Αρ. Δελτίου Ταυτότητας
 ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ
  




________________________________________________________________
                                                                                                      Οδός/ Αριθμός

  
_________



                                                                



                        Πόλη/ Χωριό                                                                                                                               Ταχ. Κώδικας                                                                                                                
         Ηλεκτρονική Διεύθυνση                                           Κινητό Τηλέφωνο                                         Σταθερό Τηλέφωνο

Εσωκλείουμε επιταγή με αρ. 

 για το ποσό των € 

 στο Διευθυντή ΚΕΠΑ.
Στοιχεία Ιδιωτικού Γραφείου Εξεύρεσης Εργασίας (ΙΓΕΕ) όπου ισχύει
Όνομα ΙΓΕΕ : 







Αρ. Άδειας Λειτουργίας:  








Διεύθυνση: 







Τηλέφωνο: 


              Φαξ: 



 
Ε-mail.:









Ονοματεπώνυμο Υπεύθυνου Λειτουργίας ΙΓΕΕ:  






Υπογραφή και Σφραγίδα ΙΓΕΕ: 
_______________

             Ημερομ.: 

__________      
Σημείωση: Το πρόγραμμα θα διεξαχθεί νοουμένου ότι ο ελάχιστος αριθμός συμμετεχόντων θα είναι 10 άτομα. Ο μέγιστος αριθμός συμμετεχόντων είναι 28 άτομα. Πιστοποιητικό Παρακολούθησης θα εκδοθεί νοουμένου ότι ο καταρτιζόμενος παρακολουθήσει τουλάχιστο το 85% του προγράμματος. 


