

	ΑΙΤΗΣΗ
ΑΝΑΓΝΩΡΙΣΗΣ ΧΡΟΝΟΥ ΕΙΔΙΚΕΥΣΗΣ 
ΑΠΟ ΤΟ ΕΞΩΤΕΡΙΚΟ


Α) ΠΡΟΣΩΠΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 

ΕΠΩΝΥΜΟ :…………………………….......... 
ΟΝΟΜΑ :……………………………………... 
ΠΑΤΡΩΝΥΜΟ :……………………………… 
ΤΑΧ.Δ/ΝΣΗ :………………………………….. 
ΠΟΛΗ : ……………………………………….. 
Τ.Κ : …………………………………………… 
ΤΗΛ : …………………………………………. 
ΚΙΝ : …………………………………………. 
ΕΜAIL: ……………………………………….. 

Β) ΝΑ ΣΥΜΠΛΗΡΩΘΕΙ:
α)  Έχετε προηγούμενες αποφάσεις αναγνωρίσεων; Εάν ναι αναφέρετε τον αριθμό πρωτοκόλλου……………………………….…..
β) 	Πρόκειται να λάβετε μέρος στις προσεχείς εξετάσεις:     ΝΑΙ / ΟΧΙ    …………………                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                             
γ)	Δηλώνω Υπεύθυνα ότι εντάσσομαι 
      στο πρόγραμμα Εκπαίδευσης:
· του  π.δ.415/1994 (Α΄236):      ☐       ή
· της υπό στοιχεία Γ5α/Γ.Π.οικ.64843/                     29-08-2018  (Β΄4138) υ.α.:         ☐
δ)	 Έχω αποστείλει στο e-mail:dey_a@moh.gov.gr τα κάτωθι δικαιολογητικά:
· Πιστοποιητικά  ξενόγλωσσα νοσοκομείου με σφραγίδα Χάγης:                        ☐
· Επίσημη μετάφραση των ανωτέρω
·  πιστοποιητικών:                         ☐
· Άδεια Άσκησης Επαγγέλματος: ☐
· Logbook:                                     ☐
· Βιογραφικό σημείωμα (στην ελληνική):  ☐
· Υπεύθυνη Δήλωση ότι εντάσσομαι στις 
            διατάξεις του π.δ. 415/1994 (Α΄236) ή  
            στην υ.α.64843/2018( Β΄4138):  ☐ 
	

	
	

ΠΡΟΣ: ΥΠΟΥΡΓΕΙΟ ΥΓΕΙΑΣ
             Δ/ΝΣΗ ΙΑΤΡΩΝ, ΛΟΙΠΩΝ ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΩΝ 
             ΚΑΙ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΩΝ ΥΓΕΙΑΣ
	


Σας υποβάλλω συνημμένα δικαιολογητικά, σύμφωνα με την                    υπ’ αριθμ.Γ5α/Γ.Π.οικ.9069/30.01.2023 εγκύκλιο της υπηρεσίας μας, από τα οποία προκύπτει ότι εκπαιδεύτηκα ως εξής:

	ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ
	ΧΡΟΝΙΚΟ ΔΙΑΣΤΗΜΑ 
(από… έως…)
	ΑΝΤΙΚΕΙΜΕΝΟ ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗΣ
ΠΡΟΣ ΑΝΑΓΝΩΡΙΣΗ
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και παρακαλώ για την αναγνώριση του ανωτέρω χρόνου ασκήσεώς μου, προκειμένου να αποκτήσω την ειδικότητα της:………………………..…………………………………….




    Ο/Η ΑΙΤ……….
[bookmark: _GoBack]ΥΠΟΓΡΑΦΗ

	ε)    Έχω καταθέσει τα πρωτότυπα πιστοποιητικά 
       (ξενόγλωσσα με πρωτότυπη σφραγίδα Χάγης και 
       επίσημες μεταφράσεις) στο Τμήμα Γραμματείας 
        του Υπουργείου Υγείας, Αριστοτέλους 17-19, 
        Τ.Κ. 104 33, Αθήνα :  ☐
                                                                                       

       ΑΘΗΝΑ: ………………….



