
ΥΠΕΥΘΥΝΗ ∆ΗΛΩΣΗ  
(άρθρο 8 Ν. 1599/86) 

Προς 
∆/νση ∆ηµόσιας Υγείας  
Περιφέρειας   Ηπείρου 

 

Ο-Η Όνοµα________________________Επώνυµο_________________________________________ 

Όνοµα & Επώνυµο Πατέρα___________________________________________________________ 

Όνοµα & Επώνυµο Μητέρας__________________________________________________________ 

Ηµεροµηνία Γέννησης_______________________________________________________________ 

Αριθµός δελτίου ταυτότητας__________________________________________________________ 

Τόπος κατοικίας__________________ Οδός______________________ Αριθµ______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. Α)     ∆εν  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 ___________________   

    ∆)   Κατέχω έµµισθη θέση ειδικευόµενου (ή έχω τοποθετηθεί για ειδίκευση) 

___________________________________________________________________________ 

 

2.  Α)  Εχω ασκηθεί για ειδικότητα_____________________________________________ 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

    Β)   ∆εν έχω ασκηθεί για ειδικότητα 

___________________________________________________________________________ 

 

3. Α)   Έχω υποβάλει άλλη αίτηση για ειδικότητα ________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

    Β)   ∆εν 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. ∆. 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. 

∆εν έχω συµπληρώσει χρόνο άσκησης για την απόκτηση τίτλου ιατρικής  ειδικότητας. 

___________________________________________________________________________ 

7.   1.    Έχω Ελληνική  υπηκοότητα 

2.  Έχω  υπηκοότητα κράτους µέλους της Ε. Ενωσης.(ή χώρας µε ειδική σύνδεση 

µε την Ε.Ενωση) 

3.  Εχω υπηκοοτητα  _____________________ και είµαι παντρεµένος/η µε υπήκοο 

της Ε.Ενωσης. 

4. Εχω υπηκοότητα______________________ και είµαι οµογενής(κατέχω δελτίο 

οµογενούς ή άδεια παραµονής).  

 

                                                                                        Ηµεροµηνία_____________________ 
 
                                                                                                        
                                                                                                         Ο-Η ∆ηλ______________ 
 


