ΥΠΟΥΡΓΕΙΟ ΥΓΕΙΑΣ 

7Η ΥΓΕΙΟΝΟΜΙΚΗ ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑ ΚΡΗΤΗΣ
Τηλ: 2813-404400
ταχ. δ/νση: 3ο χλμ Ε.Ο. Ηρακλείου-Μοιρών – ΤΚ: 71500 

Ηράκλειο Κρήτης 

ΑΙΤΗΣΗ ΕΘΕΛΟΝΤΗ – ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ
1. ΠΡΟΣΩΠΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ

Επώνυμο: 

Όνομα: 
 
Όνομα πατρός: 
Όνομα μητρός: 

Ημερομηνία Γέννησης: 
/
/
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Φύλο:     Α                     Θ                                      
Αρ. Ταυτότητας ή Διαβατηρίου: 
 

Υπηκοότητα: 

Διεύθυνση κατοικίας:
Οδός  Αριθμός:
 
Πόλη: 
 Ταχ. Κωδ.: 
Τηλέφωνο: 
 
Κινητό: 
 Ε-mail: 
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Εκπλήρωση Στρατιωτικών υποχρεώσεων (για άνδρες μόνο):    ΝΑΙ   
ΟΧΙ

2. ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ
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Έγγαμος :                   Άγαμος:                 Διαζευγμένος/η:                Σε διάσταση: 
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Αριθμός Παιδιών: 
Ηλικία παιδιού /διών :

3. ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ
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Εργαζόμενος                                             Άνεργος                                        Συνταξιούχος

[image: image15.emf] 

 

[image: image16.emf] 

 

Φορέας Εργασίας: Δημόσιος                       Ιδιωτικός 
Επωνυμία εργασιακού φορέα: 

Διεύθυνση εργασίας: Οδός: 
 αριθμός: 
 
Πόλη: 
  Ταχ.Κωδ: 
 Τηλέφωνο: 

4. ΤΙΤΛΟΙ ΣΠΟΥΔΩΝ – ΓΝΩΣΕΙΣ – ΔΕΞΙΟΤΗΤΕΣ – ΕΝΔΙΑΦΕΡΟΝΤΑ
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Δημοτικό:                     Γυμνάσιο:                     Λύκειο:                            Φοιτητής: 


Απόφοιτος T.Ε.Ι.                

Απόφοιτος A.Ε.Ι.                                 

Σχολή/τμήμα: 

Σχολή/τμήμα: 

Μεταπτυχιακές Σπουδές: 

Κάτοχος Διδακτορικού τίτλου: 

Άλλες σχολές: 

Ειδικότητα: 


Ξένη/ες γλώσσες: ΑΓΓΛΙΚΑ                     ΓΑΛΛΙΚΑ                        ΓΕΡΜΑΝΙΚΑ

                                 ΙΤΑΛΙΚΑ                     ΡΩΣΙΚΑ                          ΑΛΛΟ

Επίπεδο ξένης γλώσσας:  

Άλλες δραστηριότητες – ενδιαφέροντα: 

Χρήση Η/Υ: 


Άδεια οδήγησης: Αυτοκινήτου:                        Μοτοσικλέτας:                                  Άλλο: 

Ανήκετε σε κάποια Εθελοντική Οργάνωση;            Ναι                                Όχι  

Αν ναι, σε ποιά / ές; 

5. ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΥΓΕΙΑΣ (Προβλήματα που υπάρχουν):


Λαμβάνετε χρόνια φαρμακευτική αγωγή;    ΝΑΙ                        ΟΧΙ
6. ΠΡΟΗΓΟΥΜΕΝΗ ΕΜΠΕΙΡΙΑ – ΕΘΕΛΟΝΤΙΚΗ ΠΡΟΣΦΟΡΑ

 Έχετε συμμετάσχει-συμμετέχετε σε εθελοντικές οργανώσεις;     ΝΑΙ                  ΟΧΙ

Αν ναι, σε ποια/ποιες;
1 

2 

3 

Για πόσο χρονικό διάστημα συμμετείχατε;
Για ποιους λόγους επιλέξατε να γίνετε εθελοντής/εθελόντρια;

Τι σημαίνει για εσάς εθελοντική δράση;

7. ΕΘΕΛΟΝΤΙΚΗ ΠΡΟΣΦΟΡΑ – ΔΙΑΘΕΣΙΜΟΤΗΤΑ ΧΡΟΝΟΥ
(Δυνατότητα επιλογής φορέα μόνο Νοσοκομείο ή μόνο Κέντρο Υγείας)

Παρακαλούμε σημειώστε με Χ το Νοσοκομείο που επιλέγετε να προσφέρετε τις εθελοντικές σας υπηρεσίες : (όχι σε διαφορετικούς νομούς)
	ΝΟΜΟΣ ΗΡΑΚΛΕΙΟΥ

	ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ

	ΠΑΓΝΗ
	

	ΓΝΗ «ΒΕΝΙΖΕΛΕΙΟ»
	

	ΝΟΜΟΣ ΛΑΣΙΘΙΟΥ

	ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ

	ΓΝ ΑΓ. ΝΙΚΟΛΑΟΥ
	

	ΓΝ-ΚΥ ΝΕΑΠΟΛΗΣ
	

	ΓΝ-ΚΥ ΣΗΤΕΙΑΣ
	

	ΓΝ-ΚΥ ΙΕΡΑΠΕΤΡΑΣ
	

	ΝΟΜΟΣ ΧΑΝΙΩΝ

	ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ

	ΓΝ ΧΑΝΙΩΝ
	

	ΝΟΜΟΣ ΡΕΘΥΜΝΟΥ

	ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ

	ΓΝ ΡΕΘΥΜΝΗΣ
	


Παρακαλούμε σημειώστε με Χ το Κέντρο Υγείας που επιλέγετε να προσφέρετε τις εθελοντικές σας υπηρεσίες : (όχι σε διαφορετικούς νομούς)
	ΝΟΜΟΣ ΗΡΑΚΛΕΙΟΥ

	ΚΕΝΤΡΟ ΥΓΕΙΑΣ

	Κ.Υ. ΑΓΙΑΣ ΒΑΡΒΑΡΑΣ
	

	Κ.Υ. ΑΡΚΑΛΟΧΩΡΙΟΥ
	

	Κ.Υ. ΑΝΩ ΒΙΑΝΝΟΥ
	

	Κ.Υ. ΚΑΣΤΕΛΙΟΥ
	

	Κ.Υ. ΜΟΙΡΩΝ
	

	Κ.Υ. ΧΑΡΑΚΑ
	


	Κ.Υ. ΗΡΑΚΛΕΙΟΥ (πρώην ΙΚΑ-ΜΥ/ΠΕΔΥ)
	

	ΝΟΜΟΣ ΛΑΣΙΘΙΟΥ

	ΚΕΝΤΡΟ ΥΓΕΙΑΣ

	Κ.Υ. ΤΖΕΡΜΙΑΔΩΝ
	

	ΝΟΜΟΣ ΧΑΝΙΩΝ

	ΚΕΝΤΡΟ ΥΓΕΙΑΣ

	Κ.Υ. ΒΑΜΟΥ
	

	Κ.Υ. ΚΙΣΣΑΜΟΥ
	

	Κ.Υ. ΚΑΝΔΑΝΟΥ
	

	Κ.Υ. ΧΑΝΙΩΝ (πρώην ΙΚΑ-ΜΥ/ΠΕΔΥ)
	

	2ο Κ.Υ. ΧΑΝΙΩΝ
	

	ΝΟΜΟΣ ΡΕΘΥΜΝΟΥ

	ΚΕΝΤΡΟ ΥΓΕΙΑΣ

	Κ.Υ. ΑΝΩΓΕΙΩΝ
	

	Κ.Υ. ΑΓΙΑΣ ΦΩΤΕΙΝΗΣ
	

	Κ.Υ. ΠΕΡΑΜΑΤΟΣ
	

	Κ.Υ. ΣΠΗΛΙΟΥ
	

	Κ.Υ. ΡΕΘΥΜΝΟΥ (πρώην ΙΚΑ-ΜΥ/ΠΕΔΥ)
	


Παρακαλούμε σημειώστε με Χ τις ημέρες και ώρες που μπορείτε να προσφέρετε εθελοντικά τις υπηρεσίες σας:

Διαθέσιμος Χρόνος Απασχόλησης: (Επιλέγετε Χ στις επιθυμητές ώρες και ημέρες)
	Ημέρες / Ώρες 
	ΔΕΥΤΕΡΑ
	ΤΡΙΤΗ
	ΤΕΤΑΡΤΗ
	ΠΕΜΠΤΗ
	ΠΑΡΑΣΚΕΥΗ
	ΣΑΒΒΑΤΟ
	ΚΥΡΙΑΚΗ

	08:00-09:00


	
	
	
	
	
	
	

	09:00-10:00


	
	
	
	
	
	
	

	10:00-11:00


	
	
	
	
	
	
	

	11:00-12:00


	
	
	
	
	
	
	

	12:00-13:00


	
	
	
	
	
	
	

	13:00-14:00


	
	
	
	
	
	
	

	14:00-15:00


	
	
	
	
	
	
	

	15:00-16:00


	
	
	
	
	
	
	

	16:00-17:00
	
	
	
	
	
	
	

	17:00-18:00


	
	
	
	
	
	
	

	18:00-19:00


	
	
	
	
	
	
	

	19:00-20:00


	
	
	
	
	
	
	

	20:00-21:00


	
	
	
	
	
	
	

	21:00-22:00


	
	
	
	
	
	
	

	22:00-23:00


	
	
	
	
	
	
	

	23:00-24:00


	
	
	
	
	
	
	

	24:00-07:00


	
	
	
	
	
	
	


Μπορείτε να αλλάξετε, εφόσον χρειαστεί, τις ώρες που δηλώνετε παραπάνω?  ΝΑΙ                  ΟΧΙ
8. ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑΣ ΣΕ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗ ΑΝΑΓΚΗΣ

Ονοματεπώνυμο: 

Σχέση: 

Τηλέφωνο / Κινητό: 

9. ΤΟΜΕΙΣ ΕΝΔΙΑΦΕΡΟΝΤΟΣ ΕΘΕΛΟΝΤΙΚΗΣ ΠΡΟΣΦΟΡΑΣ ΣΤΙΣ ΜΟΝΑΔΕΣ ΥΓΕΙΑΣ
Παρακαλούμε σημειώστε τους τομείς εθελοντικής προσφοράς που σας ενδιαφέρουν:
·            Διευκόλυνση στην πρόσβαση ευάλωτων ασθενών και εξυπηρέτηση κοινωνικά 

                 ευπαθών ατόμων από τις υπηρεσίες του Νοσοκομείου

·            Εθελοντική Αιμοδοσία 
·           Συνοδεία ασθενών σε υπηρεσίες εντός ή εκτός νοσοκομείου
·            Παροχή πληροφοριών/διευκόλυνση ασθενών: Ο εθελοντής πληροφορεί και   
                        καθοδηγεί τους ασθενείς και συνοδούς, υποβοηθά στην διεκπεραίωση  

                       διοικητικών διαδικασιών των ασθενών (εισιτήρια, εξιτήρια, ασφαλιστικά        

                       ταμεία) 

·           Φροντίδα ασθενών: Ο εθελοντής ασχολείται με τη φροντίδα ασθενών που  
                 είναι κλινήρεις ή ηλικιωμένοι ή ΑΜΕΑ ή παιδιών χωρίς συγγενικό περιβάλλον 
                 (π.χ., βοηθά στη σίτιση, στην ατομική υγιεινή του ασθενούς, κρατά    

                 συντροφιά,  παίζει, αφηγείται παραμύθια, κ.λ.π.)
·           Δημιουργική απασχόληση παιδιών – Ψυχαγωγία Ασθενών: Ο εθελοντής 
                διαθέτει τις πιθανές καλλιτεχνικές δεξιότητές του (π.χ. κλόουν, μουσικός,  

                κουκλοθέατρο, θέατρο, κ.λ.π.) και συνεργάζεται με τις υπηρεσίες του  

                νοσοκομείου κατά τη διάρκεια εορταστικών περιόδων

·           Διευκόλυνση πρόσβασης αλλόγλωσσων στις υπηρεσίες υγείας-πρόνοιας

·            Συμμετοχή σε εκδηλώσεις προγραμμάτων δράσεων πρόληψης και    

           προαγωγής   υγείας, ενημερωτικές εκστρατείες με την εποπτεία της δομής  

           και των επαγγελματιών υγείας 
·          Υποστήριξη της μετανοσοκομειακής φροντίδας στο σπίτι μοναχικών ατόμων, 
                μη αυτοεξυπηρετούμενων, χρόνια πασχόντων, κατόπιν συνεργασίας με την  

                Κοινωνική Υπηρεσία του νοσοκομείου ή άλλων δομών της κοινότητας.
·          Υλική προσφορά για την κάλυψη αναγκών των άπορων ασθενών (τρόφιμα,  

               ρούχα, φάρμακα) σε συνεργασία με την κοινωνική υπηρεσία
·          Συμμετοχή σε δράσεις εκτάκτων αναγκών 


·             Άλλο 

10. ΒΑΣΙΚΕΣ ΑΡΧΕΣ ΠΡΟΣΤΑΣΙΑΣ ΕΜΠΙΣΤΕΥΤΙΚΟΤΗΤΑΣ

Κατά τη διάρκεια των εθελοντικών δραστηριοτήτων στα Νοσοκομεία ευθύνης τη 7ης Υ.ΠΕ. Κρήτης, εάν οι εθελοντές έχουν πρόσβαση σε προσωπικά δεδομένα και εμπιστευτικές πληροφορίες, δεν μπορούν να αποκαλύπτονται σε πρόσωπα εκτός νοσοκομείου. 
Η εχεμύθεια είναι βασική αρχή και υποχρέωση του Εθελοντή.
Οι εθελοντές πρέπει να γνωρίζετε ότι: 
1. Απαγορεύεται η κοινοποίηση οποιασδήποτε πληροφορίας η οποία ενδέχεται να περιέλθει στην αντίληψή σας σχετικά με τη διάγνωση, θεραπεία και κατάσταση του ασθενούς σε τρίτους, συμπεριλαμβανομένων και του συγγενικού περιβάλλοντός του. 
2. Δεν επιτρέπεται η μεταβίβαση οποιασδήποτε πληροφορίας του ασθενούς ή του νοσοκομείου σε τρίτους, εκτός εάν είστε εξουσιοδοτημένος από το νοσοκομείο για αυτές. 
3. Η αρχή της εχεμύθειάς σας τηρείται επ’ αόριστον. Η μη τήρησή της μπορεί να οδηγήσει σε λήξη της εθελοντικής σας απασχόλησης από τα Νοσοκομεία και τα Κέντρα Υγείας της 7ης Υ.ΠΕ. Κρήτης. 
Σας Ευχαριστούμε για την συμμετοχή σας
Ο Εθελοντής/τρια
Συμπληρώνω και διευκρινίζω επίσης ότι:

· Με την αίτησή μου αυτή δηλώνω υπεύθυνα ότι ο/η κάτωθι υπογεγραμμένος/η  εκδηλώνω το ενδιαφέρον μου για εθελοντική δράση στην 7η Υ.Πε Κρήτης καθώς και στις υγειονομικές μονάδες ευθύνης αυτής, σε μέρες και ώρες τις οποίες  ο ίδιος/η ίδια έχω επιλέξει.  
 ΝΑΙ                    ΟΧΙ     
· Συμφωνώ ότι θα συνεργάζομαι με άλλους εθελοντές, θα ακολουθώ τους κανόνες λειτουργίας και υγιεινής της μονάδας υγείας και θα προσκομίσω οποτεδήποτε μου ζητηθεί οποιοδήποτε έγγραφο που αποδεικνύει την ικανότητα και καταλληλότητά μου να δράσω ως εθελοντής σε συγκεκριμένο τομέα δράσης.
 ΝΑΙ               ΟΧΙ   
· Θα συμμετέχω σε οποιοδήποτε εκπαιδευτικό  σεμινάριο - πρόγραμμα που θα κληθώ να συμμετέχω προκειμένου να αναλάβω εθελοντική δράση και θα ακολουθώ τις σχετικές υποδείξεις και οδηγίες που θα μου δίνονται. 
ΝΑΙ                ΟΧΙ 
· Η προσφορά της εθελοντικής μου εργασίας θα γίνεται αφιλοκερδώς και δεν θα διεκδικήσω καμιά άμεση ή έμμεση χρηματική αμοιβή, ούτε αποζημίωση εξόδων. ΝΑΙ                ΟΧΙ     

· Τα παραπάνω προσωπικά μου στοιχεία είναι απόρρητα, δέχομαι να καταγραφούν και να αξιοποιηθούν μόνο από την 7η Υγειονομική Περιφέρεια Κρήτης και στις υγειονομικές μονάδες ευθύνης της. 
ΝΑΙ                 ΟΧΙ
· Η παρούσα αίτηση αναφέρεται αποκλειστικά στην προσφορά εθελοντικών υπηρεσιών και δεν υφίσταται έμμισθη σχέση εξαρτημένης εργασίας.            

ΝΑΙ                 ΟΧΙ
· Δηλώνω υπεύθυνα ότι όλα τα προσωπικά μου στοιχεία είναι αληθή. 
ΝΑΙ                 ΟΧΙ  
Υπογραφή: ………..……………………………………………………………………….

Ημερομηνία: ………………………………………………………………………………

Σας ευχαριστούμε για τη συμπλήρωση της αίτησης και την πρόθεσή σας να προσφέρετε εθελοντικά τις υπηρεσίες σας στις μονάδες υγείας ευθύνης μας. 
Θα επικοινωνήσουμε σύντομα μαζί σας να σας ενημερώσουμε για την έκβαση της αίτησής σας.
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