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	ΤΜΗΜΑ ΙΑΤΡΩΝ ΕΣΥ

	ΕΠΙΘΕΤΟ


	Παρακαλώ να με συμπεριλάβατε στον κατάλογο επικουρικών ιατρών που τηρείται ηλεκτρονικά στην Κεντρική Υπηρεσία του Υπουργείου Υγείας, σύμφωνα με τις διατάξεις του άρθρου 100 του ν.4368/2016 (ΦΕ/Α΄ 21).
Επισυναπτόμενα δικαιολογητικά:

1.Φωτοτυπία της ταυτότητας ή του διαβατηρίου από το οποίο θα προκύπτει ότι ο κάτοχος είναι Έλληνας υπήκοος ή υπήκοος χώρας μέλους της Ευρωπαϊκής Ένωσης (
Οι σύζυγοι Ελλήνων υπηκόων ή υπηκόων κρατών μελών της Ευρωπαϊκής Ένωσης, θα υποβάλλουν φωτοαντίγραφο δελτίου μόνιμης διαμονής μέλους οικογένειας πολίτη της Ένωσης. (
Οι υπήκοοι τρίτων χωρών θα υποβάλλουν φωτοαντίγραφο του δελτίου παραμονής επί μακρόν ή φωτοαντίγραφο μπλε κάρτας της Ευρωπαϊκής Ένωσης ή φωτοαντίγραφο δελτίου άδειας παραμονής ομογενούς ή φωτοαντίγραφο δελτίου παραμονής δεύτερης γενιάς. (
2. Φωτοαντίγραφο πτυχίου Ελληνικού Πανεπιστημίου ή Πανεπιστημίου κράτους μέλους της Ευρωπαϊκής Ένωσης το οποίο θα συνοδεύεται από φωτοαντίγραφο της μετάφρασης και φωτοαντίγραφο της ισοτιμίας ΔΟΑΤΑΠ όπου αυτό απαιτείται ή πτυχίου χώρας εκτός Ευρωπαϊκής Ένωσης το οποίο θα συνοδεύεται από φωτοαντίγραφο της μετάφρασης και φωτοαντίγραφο της ισοτιμίας ΔΟΑΤΑΠ. (
3.Φωτοαντίγραφο άδειας ή βεβαίωσης άδειας άσκησης ιατρικού ή οδοντιατρικού επαγγέλματος στη χώρα μας. (
4. Άδεια χρήσης τίτλου ιατρικής ειδικότητας στη χώρα μας που κατά την ημερομηνία υποβολής της, δεν έχει παρέλθει δεκαετία από την ημερομηνία έκδοσης της άδειας. (
5. Βεβαίωση εγγραφής σε Ιατρικό Σύλλογο από την οποία να προκύπτει η ασκούμενη κατά την τελευταία πενταετία ειδικότητα. (
6.Υπεύθυνη Δήλωση (άρθρο 8 Ν.1599/1986) Υπόδειγμα Υπεύθυνης Δήλωσης Ι ή ΙΙ για ΕΚΑΒ  (
7. Υπεύθυνη Δήλωση προτίμησης (άρθρο 8 Ν.1599/1986) 
Υπόδειγμα Υπεύθυνης Δήλωσης προτίμησης για ΕΚΑΒ  (
8. Βεβαίωση γνώσης της Ελληνικής γλώσσας (Δγ/10424/31-3-93 ΦΕΚ 263Β) Υπουργική Απόφαση) (
9. Πιστοποιητικό Εξειδίκευσης ή Βεβαίωση προϋπηρεσίας. (
10. Ιατρική Γνωμάτευση ή  γνωμάτευση ΚΕΠΑ (
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	Οι ενδιαφερόμενοι θα πρέπει να σημειώνουν με ( ή Χ τα δικαιολογητικά που καταθέτουν από την διπλανή λίστα με ευθύνη τους. 

ΣΥΝΝΗΜΜΕΝΑ: ……. Δικαιολογητικά 
(Συμπληρώνεται ο αριθμός των δικαιολογητικών που υποβάλλονται) 
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