ΑΙΤΗΣΗ
Επώνυμο ……………………………...

Όνομα ………………………………...

Πατρώνυμο …………………………...

Όνομα συζ. …………………………...

Έτος γέννησης ………………………..

Αριθμ. ταυτότητος ……………………

Έκδουσα αρχή ………………………..

Κάτοικος ……………………………...

Ταχ. Κωδ. …………………………….

Οδός ………………………………….

Αριθμός ………………………………

Τηλέφωνο …………………………….

Δράμα   …./…./20…

Προς

Δ/νση Δημόσιας Υγείας &

Κοιν. Μέριμνας

Περιφερειακής Ενότητας

Δράμας

Παρακαλώ να μου χορηγήσετε πιστο-ποιητικό παρούσας επαγγελματικής κατάστασης ΙΑΤΡΟΥ – ΟΔΟΝΤΙΑΤΡΟΥ για χρήση σε χώρες της Ε.Ε.
Σας υποβάλλω τα απαιτούμενα δικαιολογητικά.

Ο, Η Αιτ. …………

Θέμα : Χορήγηση πιστοποιητικού επαγγελματικής κατάστασης ΙΑΤΡΟΥ – ΟΔΟΝΤΙΑΤΡΟΥ

Σημείωση

Απαιτούμενα δικαιολογητικά στην πίσω σελίδα.
Δικαιολογητικά:
1. Αίτηση.

2. Πιστοποιητικό από τον Ιατρικό (Οδοντιατρικό) σύλλογο, ότι δεν έχει καταδικασθεί και δεν του έχει αφαιρεθεί η άδεια, καθώς και ότι πληροί την οδηγία του 2005/35/Ε.Κ. για χώρες της Ε.Ε.

3. Αντίγραφο Πτυχίου (Επίσημη μετάφραση αυτού και πιστοποιητικό από τον ΔΟΑΤΑΠ περί της ισοτιμίας εάν έχει αποκτηθεί από το εξωτερικό).

4. Άδεια άσκησης επαγγέλματος.

5. Αντίγραφο τίτλου ειδικότητας (Αν υπάρχει).

6. Επικυρωμένη φωτοτυπία αστυνομικής ταυτότητος.
