
ΑΙΣΗ΢Η / ΤΠΕΤΘΤΝΗ ΔΗΛΩ΢Η  

ΙΑΣΡΟΤ ΙΔΙΩΣΗ 

 

 

 

ΕΠΩΝΤΜΟ: 

ΟΝΟΜΑ: 

ΟΝΟΜΑ ΠΑΣΡΟ΢: 

Α.Δ.Σ./ ΑΡ. ΔΙΑΒΑΣΗΡΙΟΤ: 

ΕΙΔΙΚΟΣΗΣΑ: 

 

Δ/Ν΢Η ΚΑΣΟΙΚΙΑ΢ 

ΟΔΟ΢ & ΑΡΙΘΜΟ΢:                                           

 Σ.Κ.:                                

ΠΟΛΗ: 

 

΢ΣΟΙΧΕΙΑ ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑ΢ 

΢ΣΑΘΕΡΟ ΣΗΛΕΦΩΝΟ: 

ΚΙΝΗΣΟ ΣΗΛΕΦΩΝΟ: 

Email: 

 

 

Θζμα:  «Αίτηςη ςυμμετοχήσ ςτην 

επιλογή για εξειδίκευςη ςτην              

Επεμβατική Ακτινολογία» 

 

 

 

 

 

 

 

΢υνημμζνα υποβάλω:  

ΤΠΕΤΘΤΝΗ ΔΗΛΩ΢Η  για το αν κατά 

την διάρκεια τησ εξειδίκευςησ θα αςκώ 

άλλη επαγγελματική δραςτηριότητα.  

 

 

 

 

Θεςςαλονίκη, ………/………/20……… 

 

 

 

Προσ: 

4η ΤΓΕΙΟΝΟΜΙΚΗ ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑ                      

ΜΑΚΕΔΟΝΙΑ΢ ΚΑΙ ΘΡΑΚΗ΢ 

ΑΡΙ΢ΣΟΣΕΛΟΤ΢ 16, 546 23 

ΘΕ΢΢ΑΛΟΝΙΚΗ 

 

         Αιτοφμαι τη ςυμμετοχή μου ςτη διαδικαςία 

επιλογήσ ειδικευμζνων ιατρών προσ εξειδίκευςη 

για την θζςη τησ Επεμβατικήσ Ακτινολογίασ, 

ςφμφωνα με την Γα4/Γ.Π. οικ. 24196/15.04.2020  

Απόφαςη του Τπουργείου Τγείασ. 

  

Νοςοκομείο:……………………………………. 

Μονάδα:………………………………………….. 

 

΢υνημμζνα υποβάλλω φωτοαντίγραφα των 

κάτωθι δικαιολογητικών: 

Πτυχίο 

Άδεια άςκηςησ ιατρικοφ επαγγζλματοσ. 

Σίτλοσ ειδικότητασ 

Βεβαίωςη εγγραφήσ ςε Ιατρικό ΢φλλογο 

Αςτυνομική ταυτότητα ή διαβατήριο  

        Όπου απαιτείται: 

Βεβαίωςη γνώςησ τησ ελληνικήσ γλώςςασ 

Πτυχίο με ςφραγίδα τησ ΧΑΓΗ΢ (APOSTILLE), 

επίςημη μετάφραςη ΔΟΑΣΑΠ.  

 

 

 

 

Ο / Η Αιτ….. 

   

 


