ΥΠΕΥΘΥΝΗ  ΔΗΛΩΣΗ
(άρθρο 8Ν 1599/86)

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: 

ΥΠΟΥΡΓΕΙΟ ΥΓΕΙΑΣ ΚΑΙ ΚΟΙΝ. ΑΛΛΗΛΕΓΓΥΗΣ



ΔΙΑ  ΜΕΣΟΥ ΤΗΣ  Δ/νσης Δημόσιας Υγείας και Κοινωνικής Μέριμνας


Περιφερειακής Ενότητας ....................
Ο/Η 

Ονομα …………………………………….................       Επώνυμο…………………………………………..............

Όνομα-Επώνυμο Πατέρα   ..….……………………………………………………………………………………………….

Όνομα & Επώνυμο Μητέρας  ...………………………………………………………………………………………….....

Ημερομηνία Γέννησης  ..….……………………………………………………………………………………………….……

Αριθμός δελτίου ταυτότητας  ….……………..……………………………………………………………..……………...

Τόπος κατοικίας  ……………….………..……  Οδός  ……..…....……….…..…  Αριθμ  .….…. ΤΚ  ............... 

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.  Α)   Δεν κατέχω άλλη έμμισθη θέση.
     Β)    Κατέχω θέση αγροτικού γιατρού στο Π.Ι.  …….………………….. του Κ.Υ. .….……….….……..
          και θα παραιτηθώ όταν τοποθετηθώ για ειδικότητα.
     Γ)   Υπηρετώ από ……..…….. στο άγονο Π.Ι. …………..….……... του Κ.Υ. ……….………..…………… και τελεiώνω την υποχρεωτική υπηρεσία υπαίθρου στις ……….………., οπότε και υποχρεούμαι να προσκομίσω στην Υπηρεσία σας το πιστοποιητικό τριμήνου και βεβαίωση εκπλήρωσης της υπηρεσίας υπαίθρου.
     Δ)  Τοποθετήθηκα ή υπηρετώ από ………..…. σύμφωνα με την αριθ. ..……………. απόφαση του Υπουργείου Υγείας και Κοιν. Αλληλεγγύης σε θέση έμμισθου ειδικευόμενου στην ειδικότητα ………………………….. και στο Νοσοκομείο ………………… για να συμπληρώσω ………………… άσκηση στην ………………………..…….. προς απόκτηση της ειδικότητας ………..……………… και τελειώνω την προκαταρκτική μου άσκηση ………..…. οπότε και υποχρεούμαι να προσκομίσω το πιστοποιητικό ευδόκιμης άσκησης που χορηγεί η επιστημονική επιτροπή του Νοσοκομείου, προκειμένου και εφ’ όσον συντρέχουν οι προϋποθέσεις διορισμού να τοποθετηθώ για ειδίκευση.

2.  Α)   Δεν έχω υποβάλλει άλλη αίτηση για ειδίκευση.
     Β)   Έχω υποβάλλει αίτηση για ειδίκευση στο Νοσοκομείο ……………………………….. για να κάνω ……………………..….. άσκηση στην ……….…………………….. προς απόκτηση της ειδικότητας ………………………………
3.       Δεν ασκώ άλλη ειδικότητα.
4.       Δεν έχω συμπληρώσει χρόνο άσκησης για την απόκτηση τίτλου ιατρικής ειδικότητας.
5.       Εχω την ……………………… ιθαγένεια και υπηκοότητα.

<Πόλη> ……………………..


Ο-Η Δηλ ………
