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ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΑΠΟΧΩΡΗΣΗΣ ΕΘΕΛΟΝΤΗ 

πΡΟΣΟΧΗ:  Οι πληροφορίες είναι εμπιστευτικές και αξιοποιούνται με σκοπό την βελτίωση της λειτουργίας του προγράμματος ΣΥΜΜΑΧΟΙ ΥΓΕΙΑΣ σύμφωνα με τις ανάγκες των εθελοντών. Για αυτόν το λόγο σας ευχαριστούμε για την ανατροφοδότηση. Το έντυπο αποστέλλεται στη Γραμματεία των ΣΥΜΜΑΧΩΝ ΥΓΕΙΑΣ  ηλεκτρονικά chsr@med.uoa.gr ή με fax: 210 7485872.


                    ΗΜ/ΝΙΑ:__________
ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ: ________________________________________________
ΑΡΙΘΜΟΣ ΜΗΤΡΩΟΥ ΚΑΡΤΑΣ:_______________________________________
ΔΗΜΟΣ/ΦΟΡΕΑΣ ΕΘΕΛΟΝΤΙΚΗΣ ΠΡΟΣΦΟΡΑΣ:_________________________
ΔΙΑΣΤΗΜΑ ΑΠΑΣΧΟΛΗΣΗΣ: __/__/2013 - __/__/2013
επιλεξτε τον λογο αποχωρησησ σας από το προγραμμα (μπορει να επιλεγει παραπανω από ενασ)

        Πρόσληψη σε αμειβόμενη εργασία

        Αυξημένες επαγγελματικές υποχρεώσεις

        Πρόβλημα επικοινωνίας/ συνεργασίας με Δήμο ή Φορέα

        Ασυμβατότητα διαθεσιμότητας και ωραρίου λειτουργίας Δήμου ή Φορέα

        Οικογενειακές Υποχρεώσεις

        Πρόβλημα Υγείας

       Απόσταση

       Έλλειψη υλικοτεχνικής υποδομής 

       Άλλοι Λόγοι (παρακαλώ συμπληρώστε)
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Επιθυμώ να ενεργοποιηθώ πάλι στο πρόγραμμα ΣΥΜΜΑΧΟΙ ΥΓΕΙΑΣ 

ΝΑΙ 

 ΟΧΙ  
Αν ναι, πότε:       
ΜΗΝΑΣ:
ΙΑΝΟΥΑΡΙΟΣ      ΜΑΡΤΙΟΣ              ΦΕΒΡΟΥΑΡΙΟΣ  
ΑΠΡΙΛΙΟΣ           
ΜΑΙΟΣ            
ΙΟΥΝΙΟΣ     

ΙΟΥΛΙΟΣ    
   ΑΥΓΟΥΣΤΟΣ (ΕΚΤΟΣ 1-15/8) 
ΣΕΠΤΕΒΡΙΟΣ      ΔΕΚΕΜΒΡΙΟΣ         ΝΟΕΜΒΡΙΟΣ         ΟΚΤΩΒΡΙΟΣ 
