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ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ ΓΙΑ ΚΑΤΑΘΕΣΗ ΑΙΤΗΣΗΣ ΕΓΓΡΑΦΗΣ ΣΕ ΛΙΣΤΑ
(άρθρο 8 Ν. 1599/86)

	Η ακρίβεια των στοιχείων που υποβάλλονται με αυτή την δήλωση μπορεί να ελεγxθεί με βάση το αρχείο άλλων Υπηρεσιών (άρθρο 8,παρ 4, Ν 1599/1986)


Προς: Περιφερειακή Ενότητα Καστοριάς-Δ/νση Δημόσιας Υγείας & Κοινωνικής Μέριμνας
Ο-Η Όνομα________________________Επώνυμο______________________________________________________

Όνομα & Επώνυμο Πατέρα________________________________________________________________________

Όνομα & Επώνυμο Μητέρας_______________________________________________________________________

Ημερομηνία Γέννησης__________________________ Αριθμός Δελτίου Ταυτότητας ________________________

Τόπος κατοικίας________________________ Οδός__________________________ Αριθ. _______Τ.Κ.__________

Τηλέφωνο_____________________________________ Κινητό___________________________________________
Με ατομική μου ευθύνη και γνωρίζοντας για τις κυρώσεις που προβλέπονται από τις διατάξεις της παρ. 6 του άρθρου 22 του Ν. 1599/86, δηλώνω ότι:

1. Έχω υποβάλει  την υπ. αρ. πρωτ._________________________ αίτηση για την έκδοση άδειας άσκησης επαγγέλματος την οποία υποχρεούμαι να προσκομίσω άμεσα κατόπιν της έκδοσής της. 

2. Έχω ασκηθεί για ειδικότητα (περιλαμβάνεται  και η υπηρεσία υπαίθρου) στα _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

3. Έχω υποβάλει άλλη αίτηση για ειδικότητα στο    ____________________________________________________ 
4. Έχω τοποθετηθεί για ειδίκευση με την υπ’ αριθμ. ________________________________ Υπουργική Απόφαση σε θέση έμμισθου ειδικευόμενου στην ειδικότητα της ________________________________________και στο νοσοκομείο______________________________________________________________________________________

και περατώνω την ειδίκευση μου στις ____________        (Η ημερομηνία είναι ενδεικτική και όχι δεσμευτική)
5. Λαμβάνω γνώση ότι για ειδικότητες που αποτελούνται από δύο σταδία ειδίκευσης, υποχρεούμαι να προσκομίσω πιστοποιητικό ευδόκιμης άσκησης ειδίκευσης για  το προκαταρκτικό στάδιο ειδίκευσης μέσα στις προθεσμίες που τίθενται  από την κείμενη νομοθεσία  ώστε να προκύψουν οι προϋποθέσεις διορισμού μου για το κύριο στάδιο ειδίκευσης .
6. Λαμβάνω γνώση ότι σε περίπτωση αλλαγής ειδικότητας γίνονται μισθολογικές κρατήσεις για τυχόν πλεονάζοντα χρόνο ειδίκευσης που δεν συμπεριλαμβάνεται στην νέα μου ειδικότητα.

7. Δεν έχω συμπληρώσει χρόνο άσκησης για την απόκτηση τίτλου ιατρικής ειδικότητας.

8. Έχω  υπηκοότητα_______________________________________________________
Ημερομηνία_____________________

Ο-Η Δηλ________________________
