	

	ΑΙΤΗΣΗ
	

	

ΕΠΩΝΥΜΟ: 
ΟΝΟΜΑ:
ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΡΟΣ:
Α.Δ.Τ. :
ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑ:
ΒΑΘΜΟΣ: 

Δ/ΝΣΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ
ΟΔΟΣ & ΑΡΙΘΜΟΣ:
Τ.Κ. :
ΠΟΛΗ:

ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑΣ
ΣΤΑΘΕΡΟ ΤΗΛΕΦΩΝΟ:
ΚΙΝΗΤΟ ΤΗΛΕΦΩΝΟ:
E-mail:


Θέμα: «Αίτηση ιατρού Ε.Σ.Υ. για μετάθεση ΣΕ προβληματική και άγονη περιοχή κατηγορίας Α΄ή Β΄»

	
Προς:
ΥΠΟΥΡΓΕΙΟ ΥΓΕΙΑΣ
ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΑΝΘΡΩΠΙΝΩΝ ΠΟΡΩΝ Ν.Π.
ΤΜΗΜΑ ΙΑΤΡΩΝ Ε.Σ.Υ.
Δ/νση: Αριστοτέλους 17
Τ.Κ. : 104 33
E-mail: protokollo@moh.gov.gr
             dpnp_a@moh.gov.gr

Υπηρετώ σε θέση ειδικευμένου ιατρού (ειδικότητα)……………………….………………………….,(βαθμού) …………….. του ……………………………………………………………….

και ζητώ τη μετάθεσή μου σε εφαρμογή των διατάξεων της παρ. 5 του άρ. 43 του ν. 1759/88 όπως τροποποιήθηκε με την παρ. 1 του άρ. 8, ν. 5161/2024, 
στο φορέα.…………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………….....
………………………………………………………………………………………


Συνημμένα υποβάλλω: 
· Πιστοποιητικό υπηρεσιακών μεταβολών
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