	ΑΙΤΗΣΗ ΕΠΙΚΟΥΡΙΚΟΥ ΙΑΤΡΟΥ

	
	ΠΡΟΣ

	
	…………………Υγειονομική Περιφέρεια
……………………………………………….

	ΟΝΟΜΑ


	

	ΕΠΙΘΕΤΟ


	Παρακαλώ να με συμπεριλάβατε στο κατάλογο επικουρικών της Υγειονομικής σας Περιφέρειας, κατά προτεραιότητα σύμφωνα με την ημερομηνία εγγραφής μου στον ηλεκτρονικό κατάλογο  επικουρικών ιατρών του Υπουργείου Υγείας και τις προτιμήσεις νομών που αναφέρονται στην Υπεύθυνη Δήλωση ΙΙΙ (άρθρο 8 Ν.1599/1986) και σύμφωνα με τις διατάξεις του άρθρου 100 του ν.4368/2016 (ΦΕ/Α΄ 21). Επίσης, δηλώνω ότι δεν έχω καταθέσει αίτηση σε άλλη Υγειονομική Περιφέρεια ή στο Υπουργείο Υγείας για τον κατάλογο του Ε.Κ.Α.Β. 
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	ΑΔΤ ή ΑΡ. ΔΙΑΒΑΤΗΡΙΟΥ
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	ΟΔΟΣ- ΑΡΙΘΜΟΣ
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	ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑ


	

	ΗΜ/ΝΙΑ ΚΤΗΣΗΣ ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑΣ:


	

	ΗΜ/ΝΙΑ ΑΔΕΙΑΣ Ή ΒΕΒΑΙΩΣΗΣ  ΑΣΚΗΣΗΣ ΟΔΟΝΤΙΑΤΡΙΚΟΥ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΟΣ:


	

	ΣΥΝΝΗΜΜΕΝΑ: Υπεύθυνη Δήλωση ΙΙΙ (άρθρο 8 Ν.1599/1986)
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