ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ 

(άρθρο 8 Ν. 1599/86)

Προς

Δ/νση Δημόσιας Υγείας & Κοιν. Μέριμνας Π.Ε._________________________
Ο-Η Όνομα________________________Επώνυμο_________________________________________

Όνομα & Επώνυμο Πατέρα___________________________________________________________

Όνομα & Επώνυμο Μητέρας__________________________________________________________

Ημερομηνία Γέννησης_______________________________________________________________

Αριθμός δελτίου ταυτότητας__________________________________________________________

Τόπος κατοικίας__________________ Οδός______________________ Αριθμ. _____Τ.Κ.________

Τηλέφωνο____________________________ Κινητό_______________________________

e-mail:_____________________________________________________
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. Α)     Δεν  κατέχω  έμμισθη θέση ειδικευόμενου.

    Β)  Κατέχω θέση αγροτικού ιατρού και θα παραιτηθώ όταν τοποθετηθώ για ειδίκευση.

    Γ)  Κατέχω θέση άγονου αγροτικού στο __________________________ Ανέλαβα υπηρεσία την ________________________ και περατώνω την  ___________________ .

    Δ)   Κατέχω έμμισθη θέση ειδικευόμενου (ή έχω τοποθετηθεί για ειδίκευση).

___________________________________________________________________________

2.  Α)  Έχω ασκηθεί για ειδικότητα_____________________________________________

___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________

    Β)   Δεν έχω ασκηθεί για ειδικότητα

___________________________________________________________________________

3. Α)   Έχω υποβάλει άλλη αίτηση για ειδικότητα ________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________

    Β)   Δεν έχω υποβάλει άλλη αίτηση για ειδικότητα_

4. Κατέχω έμμισθη θέση (ή έχω τοποθετηθεί για ειδίκευση) με την υπ’ αριθμ. _____________________________________ Υπουργική Απόφαση σε θέση έμμισθου ειδικευόμενου στην ειδικότητα της __________________________________ και στο Νοσοκομείο _______________________ και τελειώνω την προκαταρκτική μου άσκηση την ________________________ οπότε και υποχρεούμαι να προσκομίσω το πιστοποιητικό ευδόκιμης άσκησης που χορηγεί η Επιστημονική Επιτροπή του Νοσοκομείου, προκειμένου εφ’ όσον συντρέχουν οι προϋποθέσεις διορισμού, να τοποθετηθώ για ειδίκευση στην _________________________________ .

5. Υποχρεούμαι να υποβάλω Υ. Δ. όπου θα αναγράφεται ο χρόνος περάτωσης της ειδικότητας της _________________________ όταν διοριστώ στο Νοσοκομείο ________________________ . Μετά την περάτωση της υποχρεούμαι να προσκομίσω πιστοποιητικό ευδόκιμης άσκησης που χορηγεί η Επιστημονική Επιτροπή του Νοσοκομείου, προκειμένου εφ’ όσον συντρέχουν οι προϋποθέσεις διορισμού, να τοποθετηθώ για ειδίκευση στην _______________________________________ .

6. Λαμβάνω γνώση ότι για ειδικότητες που αποτελούνται από περισσότερα του ενός σταδίων ειδίκευσης, υποχρεούμαι να προσκομίσω πιστοποιητικά ευδόκιμης άσκησης ειδίκευσης για όλα τα προηγούμενα στάδια ώστε να προκύψουν οι προϋποθέσεις διορισμού μου για κάθε επόμενο στάδιο.

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

___________________________________________________________________________

7.   1.    Έχω Ελληνική  υπηκοότητα

2.  Έχω  υπηκοότητα κράτους μέλους της Ε. Ένωσης (ή χώρας με ειδική σύνδεση με την Ε. Ένωση).

3.  Έχω υπηκοότητα  _____________________ και είμαι παντρεμένος/η με υπήκοο της Ε. Ένωσης.

4. Έχω υπηκοότητα______________________ και είμαι ομογενής (κατέχω δελτίο ομογενούς ή άδεια παραμονής).

                                                                                       Ημερομηνία_____________________

                                                                                                         Ο-Η Δηλ______________

Ενημέρωση για τα Προσωπικά δεδομένα - Γενικός Κανονισμός Προστασίας δεδομένων (ΕΕ 2016/679 - ΓΚΠ∆) και Ν. 4624/2019 

1.Στη Περιφέρεια Ανατολικής Μακεδονίας και Θράκης (ΠΑΜΘ), ως υπεύθυνη επεξεργασίας, και στην ΠΕ ……………………………., ∆ιεύθυνση …………………………………………………………../Τμήμα ………………………………………………, συλλέγουμε και επεξεργαζόμαστε τα προσωπικά δεδομένα σας αποκλειστικά και µόνο για τον νόμιμο σκοπό της υπεύθυνης δήλωσή σας. Η νομιμότητα της επεξεργασίας βασίζεται στην εκπλήρωση καθήκοντος που µας έχει ανατεθεί και εκτελείται προς το δημόσιο συμφέρον ή κατά την άσκηση δημόσιας εξουσίας που έχει ανατεθεί στη ΠΑΜΘ. 

2.Τα δεδομένα της αίτησής σας είναι απολύτως συναφή, πρόσφορα και όχι περισσότερα από όσα χρειάζονται, και διατηρούνται για 10 έτη. Μεγαλύτερος χρόνος για την διατήρηση και επεξεργασία των δεδομένων αυτών είναι επιτρεπτός µμόνον εφόσον προβλέπεται από την ισχύουσα νομοθεσία. 3.Τα προσωπικά στοιχεία σας θα παραμείνουν ασφαλή στη ΠΑΜΘ, και ενδέχεται να κοινοποιηθούν όπως στις ελεγκτικές ή δικαστικές αρχές του Ελληνικού δημοσίου, στην Ελληνική Αστυνομία ή σε τρίτους (νομικά ή φυσικά πρόσωπα) εφόσον ζητηθούν νόμιμα ή έχουμε νομική υποχρέωση να τα κοινοποιήσουμε, καθώς και σε εταιρίες πληροφορικής οι οποίοι µας υποστηρίζουν στις εφαρμογές λογισμικού µε τις οποίες τα επεξεργαζόμαστε. 

4.Για τα προσωπικά δεδομένα σας µμπορείτε µε γραπτό τρόπο να µας ζητήσετε να ασκήσετε τα δικαιώματά σας που αφορούν την ενημέρωση σας για την επεξεργασία τους, την πρόσβαση σας σε αυτά, την διόρθωσή τους, τον περιορισμό της επεξεργασίας τους και στην εναντίωση στην επεξεργασία. Στη ΠΑΜΘ δεν επεξεργαζόμαστε τα στοιχεία σας µε αυτοματοποιημένο τρόπο και δεν δημιουργούμε προφίλ σύμφωνα µε τον ΓΚΠ∆. Μπορείτε να ζητήσετε από τις υπηρεσίες µας το έντυπο της αίτησης για την άσκηση των δικαιωμάτων σας.

 5.Εάν έχετε ερωτήσεις για την επεξεργασία των προσωπικών σας δεδομένων ή για τα δικαιώματά σας ή ακόμη αν πιστεύετε ότι παραβιάζονται τα προσωπικά σας δεδομένα θα πρέπει να επικοινωνήσετε µε τον Υπεύθυνο Προστασίας δεδομένων της ΠΑΜΘ στο dpo@pamth.gov.gr και θα ανταποκριθούμε το συντομότερο δυνατόν και όχι αργότερα από ένα µμήνα.

 6.Εάν δεν επιλύσουμε ικανοποιητικά το θέμα της παραβίασης των δεδομένων σας µμπορείτε να το καταγγείλετε στην Αρχή Προστασίας δεδομένων Προσωπικού Χαρακτήρα µέσω της ιστοσελίδας https://www.dpa.gr. 

7.Με την παρούσα συναινώ στην τήρηση, πρόσβαση, επεξεργασία ή διάθεση των προσωπικών µου δεδομένων, για όσο χρόνο απαιτείται, µε την επιφύλαξη του δικαιώματος ανάκλησης/διόρθωσης αυτών.

