	[image: image7.png]



	



ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ

 (άρθρο 8 Ν.1599/1986)

Η ακρίβεια των στοιχείων που υποβάλλονται με αυτή τη δήλωση μπορεί να ελεγχθεί με βάση το αρχείο άλλων υπηρεσιών (άρθρο 8 παρ. 4 Ν. 1599/1986)

	ΠΡΟΣ(1):
	Διεύθυνση Δημόσιας Υγείας & Κοινωνικής Μέριμνας ΠΕ   .............................. .................   ΠΑΜΘ

	Ο – Η Όνομα:
	
	Επώνυμο:
	

	Όνομα και Επώνυμο Πατέρα: 
	

	Όνομα και Επώνυμο Μητέρας:
	

	Ημερομηνία γέννησης(2): 
	

	Τόπος Γέννησης:
	

	Αριθμός Δελτίου Ταυτότητας:
	
	Τηλ:
	

	Τόπος Κατοικίας:
	
	Οδός:
	
	Αριθ:
	
	ΤΚ:
	

	Αρ. Τηλεομοιοτύπου (Fax):
	
	Δ/νση Ηλεκτρ. Ταχυδρομείου

(Εmail):
	


	Με ατομική μου ευθύνη και γνωρίζοντας τις κυρώσεις (3), που προβλέπονται από τις διατάξεις της παρ. 6 του άρθρου 22 του Ν. 1599/1986 και σύμφωνα με τα απαιτούμενα της υπ΄ αρ. Γ4Δδ/Γ.Π. οικ.37686/ ΦΕΚ 4576/τ. Β/06.08.2024 Υπουργικής Απόφασης δηλώνω ότι:
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Δεν έχω προϋπηρεσία ειδίκευσης
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 Έχω προϋπηρεσία ειδίκευσης και υποβάλλω συνημμένα τα κάτωθι αντίστοιχα πιστοποιητικά του/των νοσηλευτικού/ων ιδρύματος/ων  
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Έχω εκπληρώσει το προκαταρκτικό στάδιο ( για τις ειδικότητες που απαιτείται τοποθέτηση σε      προκαταρκτικό (γενικό) και κύριο (ειδικό) στάδιο σύμφωνα με τα προβλεπόμενα  στο άρθρο 6 της ανωτέρω Υπουργικής απόφασης και  προσκομίζω τα σχετικά δικαιολογητικά
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Έχω  τοποθετηθεί με την υπ΄αριθ. πρωτ. απόφαση ……………………. για άσκηση στις ειδικότητες της Χειρουργικής και Εσωτερικής Παθολογίας σε νοσηλευτικό ίδρυμα/φορέα που χορηγεί μερικό χρόνο άσκησης για τις εν λόγω ειδικότητες
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Δεν κατέχω τίτλο ιατρικής ειδικότητας  
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Δεν έχω συμπληρώσει χρόνο άσκησης για την απόκτηση τίτλου ιατρικής ειδικότητας
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Εκκρεμούν οι κάτωθι αιτήσεις μου για ειδίκευση και υποβάλλω συνημμένα τα κάτωθι αντίστοιχα δικαιολογητικά 


Δεν εκκρεμούν αιτήσεις μου για ειδίκευση  


Έχω λάβει γνώση  πως σε περίπτωση αλλαγής ειδικότητας δεν θα μου καταβληθούν τακτικές αποδοχές για τυχόν επιπλέον χρόνο άσκησης, ο οποίος δεν συμπίπτει με την νέα μου ειδικότητα (με εξαίρεση την ειδικότητα της Αναισθησιολογίας)


Κατέχω θέση αγροτικού γιατρού και θα παραιτηθώ όταν τοποθετηθώ  για ειδίκευση


Κατέχω θέση άγονου  αγροτικού ιατρού στο………………………………………………… Ανέλαβα υπηρεσία την …………………και ολοκληρώνω την θητεία μου την …………………………


Κατέχω έμμισθη θέση ειδικευομένου ( ή έχω τοποθετηθεί για ειδίκευση) και προσκομίζω σχετική βεβαίωση παραίτησης, εφόσον το προηγούμενο νοσηλευτικό ίδρυμα στο οποίο έχω τοποθετηθεί χορηγεί πλήρη χρόνο  άσκησης στο κύριο (ειδικό) στάδιο της ειδικότητας μου  


Δεν κατέχω έμμισθη θέση ειδικευομένου


Έχω  τοποθετηθεί με την υπ΄αριθ. πρωτ. απόφαση ……………………. για τον συνολικό/υπολειπόμενο χρόνο  του προκαταρτικού σταδίου  (συμπληρώνεται αντίστοιχα από τον ενδιαφερόμενο και υποβάλλεται καθ΄όλη τη διάρκεια  ειδίκευσής του στο Νοσοκομείο  ................................................)


Κατέχω έμμισθη θέση   ιατρού COVID και θα παραιτηθώ όταν τοποθετηθώ  για ειδίκευση.



	

	


Ημερομηνία:                          20

Ο – Η Δηλ.

(Υπογραφή)

(1) Αναγράφεται από τον ενδιαφερόμενο πολίτη ή Αρχή ή η Υπηρεσία του δημόσιου τομέα, που απευθύνεται η αίτηση.

(2) Αναγράφεται ολογράφως. 

(3) «Όποιος εν γνώσει του δηλώνει ψευδή γεγονότα ή αρνείται ή αποκρύπτει τα αληθινά με έγγραφη υπεύθυνη δήλωση του άρθρου 8 τιμωρείται με φυλάκιση τουλάχιστον τριών μηνών. Εάν ο υπαίτιος αυτών των πράξεων σκόπευε να προσπορίσει στον εαυτόν του ή σε άλλον περιουσιακό όφελος βλάπτοντας τρίτον ή σκόπευε να βλάψει άλλον, τιμωρείται με κάθειρξη μέχρι 10 ετών.

(4) Σε περίπτωση ανεπάρκειας χώρου η δήλωση συνεχίζεται στην πίσω όψη της και υπογράφεται από τον δηλούντα ή την δηλούσα. 
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