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ΠΑΓΚΥΠΡΙΟΣ ΣΥΝΔΕΣΜΟΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΩΝ ΚΑΙ ΜΑΙΩΝ 

CYPRUS NURSES AND MIDWIVES ASSOCIATION 
 
 

Ταγματάρχου Πουλίου , 1 
Διαμ. 101, 1101 

Λευκωσία, Τ. Θ. 24015 
Κύπρος 

Τηλ : + 357 22 771994 
Φαξ : +357 22 771989 

Email: cy.n.a@cytanet.com.cy 

http://www.cyna.org 

 
1, Tagmatarchou Pouliou street 
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ΕΝΤΥΠΟ ΥΠΟΒΟΛΗΣ ΥΠΟΨΗΦΙΟΤΗΤΑΣ 
Καταληκτική ημερομηνία υποβολής υποψηφιότητας 19.1.2024 και ώρα 12:00 

 

Επιθυμώ να υποβάλω υποψηφιότητα στις εκλογές που θα γίνουν στις 30 Ιανουαρίου 2024 για: 
 
 

1. Διοικητικό Συμβούλιο ΠΑΣΥΝΜ 
 

2. Συμβούλιο Νοσηλευτικής και Μαιευτικής 
 

3. Επιτροπή Μαιών/Μαιευτών ΠΑΣΥΝΜ 
 

4. Τομέα Νοσηλευτικής Ψυχικής Υγείας 
 

5. Τομέα Επείγουσας και Εντατικής Νοσηλευτικής 
 

6. Τομέα Νεφρολογικής Νοσηλευτικής 
 

7. Τομέα Κοινοτικής Νοσηλευτικής 
 

8. Τομέα Ογκολογικής Νοσηλευτικής 
 

9. Τομέα Νοσηλευτικής Ελέγχου Λοιμώξεων 
 

10. Τομέα Προηγμένης Νοσηλευτικής Πρακτικής 
 

11. Τομέα Νοσηλευτικής Διοίκησης 
 

12. Τομέα Νοσηλευτικής Σακχαρώδη Διαβήτη 
 

13. Τομέα Νευρολογικής Νοσηλευτικής 
 

14. Τομέας Συνεχούς Επαγγελματικής Ανάπτυξης 
 

 

 

Έντυπα Υποψηφιότητας τα οποία ΔΕΝ είναι πλήρως συμπληρωμένα και υπογεγραμμένα ή εκκρεμεί η 

καταβολή συνδρομής για τα έτη που προηγούνται του 2024 θα απορρίπτονται. 
 

ΤΙΤΛΟΣ: Κος / Κα / Δρ.    

 

ΟΝΟΜΑ :………………………………...……        ΕΠΙΘΕΤΟ :…….…………..…….………...……………. 

 

Αρ. Εγγραφής στο Μητρώο Γενικής Νοσηλευτικής: ……..………..      Ημ. Λήξης Άδ. Ασκ. Επαγγ.:……………. 

 

Αρ. Εγγραφής στο Μητρώο Νοσηλευτικής Ψυχικής Υγείας:………      Ημ. Λήξης Άδ. Ασκ. Επαγγ.:……...…..… 

 

Αρ. Εγγραφής στο Μητρώο Μαιευτικής: …..………………………      Ημ. Λήξης Άδ. Ασκ. Επαγγ.:…………..… 

 

Νοείται ότι για κάθε 

υποψηφιότητα  

σε διαφορετικό  

σώμα εκλογής,  

υποβάλλεται 

ξεχωριστό έντυπο 

http://www.cyna.org/
http://www.cyna.org/
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ΑΡΙΘΜΟΣ ΠΟΛΙΤΙΚΗΣ ΤΑΥΤΟΤΗΤΑΣ : ……..………....…………………………………………………….. 

 

ΑΡΙΘΜΟΣ ΚΟΙΝΩΝΙΚΩΝ ΑΣΦΑΛΙΣΕΩΝ: …………….…….………………………………………………… 

 

ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΔΙΑΜΟΝΗΣ: ……………………………………………………………….………………………. 

ΗΛΕΚΤΡΟΝΙΚΗ ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ (email): ………………………………………………..………………………... 

ΑΡΙΘΜΟΣ ΚΙΝΗΤΟΥ ΤΗΛ.: ……………………………………………………………………………………… 

Επισυνάπτω μαζί με την αίτηση (παρακαλώ σημειώστε X):  

1. Αντίγραφο της άδειας ασκήσεως επαγγέλματος (υποχρεωτικό)  

2. Σύντομο βιογραφικό σημείωμα μέχρι 300 λέξεις (προαιρετικό) (σε μορφή word)   

3. Φωτογραφία προσώπου προφίλ (Προαιρετικό) (σε μορφή JPG)  

  
Αποδέχομαι την κοινοποίηση/ ανάρτηση του βιογραφικού σημειώματος και της φωτογραφίας για σκοπούς της 

εκλογικής διαδικασίας στα ηλεκτρονικά μέσα του ΠΑΣΥΝΜ (ιστοσελίδα, διαδίκτυο, ιστοί κοινωνικής δικτύωσης) 

και στα εκλογικά κέντρα:   ΝΑΙ:……………..  ΟΧΙ: ……………………… 

 
Δηλώνω υπεύθυνα ότι έχω τακτοποιήσει τις οικονομικές μου υποχρεώσεις στον Παγκύπριο Σύνδεσμο 

Νοσηλευτών και Μαιών. 

 

Ημερομηνία : ………………………  Υπογραφή :………………..……………….                                                                     

 
 

ΠΡΟΤΕΙΝΕΤΑΙ  ΑΠΟ:   

Ονοματεπώνυμο      :………………………………………………………………….……………………………… 

Αρ. Ταυτότητας   :…………………….……         Αρ. Κοιν. Ασφαλίσεων  :………………………..….. 

Ημερομηνία   :………………………….          Υπογραφή   :…………………………… 

 

ΥΠΟΣΤΗΡΙΖΕΤΑΙ  ΑΠΟ: 

 

1) Ονοματεπώνυμο  :………………………………………………………………….…………………………....... 

Αρ. Πολ. Ταυτότητας  :…………………….……         Αρ. Κοιν. Ασφαλίσεων  :………………………..…. 

Ημερομηνία   :………………………….          Υπογραφή   :…………………………… 

 

2) Ονοματεπώνυμο  :………………………………………………………………….…………………………........ 

Αρ. Πολ. Ταυτότητας  :…………………….……         Αρ. Κοιν. Ασφαλίσεων  :………………………..….. 

Ημερομηνία   :………………………….          Υπογραφή   :…………………………… 

 

(Για χρήση από την Εφορευτική Επιτροπή)  


