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ΘΕΜΑ: «ΠΡΟΚΗΡΥΞΗ ΕΞΙ (6) ΘΕΣΕΩΝ ΕΙ∆ΙΚΕΥΜΕΝΩΝ ΙΑΤΡΩΝ ΤΟΥ ΚΛΑ∆ΟΥ 

ΙΑΤΡΩΝ Ε.Σ.Υ.». 
 

Η ∆ιοικητής του Α.Ν.Θ. «ΘΕΑΓΕΝΕΙΟ» 
Έχοντας υπόψη: 

1. Τις διατάξεις:  
α) της παρ. 1 του άρθρου 69 του ν.2071/1992 (Α΄123) όπως αντικαταστάθηκε 
µε την παρ. 1 του άρθρου 35 του ν.4368/2016 (ΦΕΚ/Α’/ 21),  
β) των άρθρων 3 και 4 του ν.4647/2019 ( ΦΕΚ /Α’/204)  
γ) του τρίτου άρθρου του ν. 4655/2020 (ΦΕΚ /Α’/16) 
δ) του άρθρου 43 του ν.1759/1988 (Α΄50) όπως τροποποιήθηκε µε τις διατάξεις 
του άρθρου 29 του ν. 4461/2017 (ΦΕΚ 38 Α’),  
ε) των άρθρων 165 & 168 του ν. 4600/2019 (ΦΕΚ 43 Α’), 
στ) του ν. 4622/2019 (ΦΕΚ 133/Α’/7.8.2019) 
ζ) του άρθρου 25, του κεφ. ∆ του Β ́ Μέρους του Ν.4771/2021 (Α ́ 16). 
η) του άρθρου 95 του ν. 4821/2021 (ΦΕΚ 134/Α/2021) 

2. Το π.δ. 121/2017 (ΦΕΚ 148/Α’/9.10.2017 
3. Το π.δ. 68/31.08.2021 (ΦΕΚ 155Α) «∆ιορισµός Υπουργών, Αναπληρώτριας 
Υπουργού και Υφυπουργών.»  
4. Την υπ’ αριθµ. Γ4α/Γ.Π.οικ.39417/23-6-2021 (ΦΕΚ/Β/2804) Υπουργική Απόφαση 
«Καθορισµός κριτηρίων επιλογής και διαδικασία υποβολής υποψηφιοτήτων, 
αξιολόγησης και επιλογής για θέσεις κλάδου ιατρών και οδοντιάτρων Ε.Σ.Υ.» (Α∆Α:  
908Σ465ΦΥΟ-7Π8).  
5. Την υπ’ αριθµ. Γ4α/Γ.Π.οικ.7328/5-2-2020 (ΦΕΚ 319 Β΄) Υπουργική Απόφαση 
«∆ιαδικασία προκήρυξης θέσεων ιατρών και οδοντιάτρων Ε.Σ.Υ.» (Α∆Α: 
6Α1Υ465ΦΥΟ-ΥΓΞ), όπως ισχύει. 
6. Την ∆ΙΠΑΑ∆/Φ.ΕΓΚΡ./162/οικ.19437/16.10.2020 Π.Υ.Σ. 
7. Τον Οργανισµό του Νοσοκοµείου (ΦΕΚ 3282/τ.Β’/10.12.2012), όπως 

τροποποιήθηκε και ισχύει. 
8. Την αριθµ. πρωτ. Γ4α/Γ.Π. 49607/7-9-2021 απόφαση του Υπουργού  Υγείας µε 

θέµα «Έγκριση για προκήρυξη θέσεων ειδικευµένων ιατρών και οδοντιάτρων του 
κλάδου Ε.Σ.Υ».  

Α π ο φ α σ ί ζ ο υ µ ε 
Προκηρύσσουµε την πλήρωση των παρακάτω θέσεων επί θητεία ειδικευµένων 
ιατρών του κλάδου Ε.Σ.Υ., για το Αντικαρκινικό Νοσοκοµείο Θεσσαλονίκης 
«ΘΕΑΓΕΝΕΙΟ», κατά ειδικότητα, βαθµό και αριθµό θέσεων ως εξής: 

 
ΕΙ∆ΙΚΟΤΗΤΑ 

 
ΒΑΘΜΟΣ 

ΑΡΙΘΜΟΣ 
ΘΕΣΕΩΝ 

Ακτινολογίας Επιµελητής Β΄ 1 
Αναισθησιολογίας Επιµελητής Β΄ 1 

Γαστρεντερολογίας, µε εµπειρία στην Επεµβατική 
Ενδοσκόπηση 

Επιµελητής Β΄ 1 

Παθολογικής Ογκολογίας Επιµελητής Β΄ 3 

 
ΟΡΘΗ ΕΠΑΝΑΛΗΨΗ        

 
   Θεσσαλονίκη, 14  Σεπτεµβρίου 2021 
                
         Αρ. Πρωτ.:  14542 
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Σε θέσεις ειδικευµένων ιατρών Ε.Σ.Υ. που προκηρύσσονται µέχρι τις 31 ∆εκεµβρίου 
2021, δεν µπορούν καταθέσουν υποψηφιότητα ιατροί που υπηρετούν σε άλλη θέση 
ειδικευµένου ιατρού Ε.Σ.Υ., εκτός εάν παραιτηθούν από τη θέση που κατέχουν µέχρι τη 
λήξη προθεσµίας υποβολής δικαιολογητικών της εκάστοτε προκήρυξης. (άρθρο τρίτο 
του ν. 4655/2020,  ΦΕΚ 16 Α’). 
∆ΙΚΑΙΩΜΑ ΥΠΟΨΗΦΙΟΤΗΤΑΣ 
Για τις παραπάνω θέσεις γίνονται δεκτοί ως υποψήφιοι όσοι έχουν: 
α. Ελληνική ιθαγένεια ή ιθαγένεια κράτους –µέλους της Ευρωπαϊκής Ένωσης 
β. Άδεια άσκησης ιατρικού επαγγέλµατος 
γ. Τίτλο ιατρικής ειδικότητας αντίστοιχο µε τη θέση 
ΑΠΑΙΤΟΥΜΕΝΑ ∆ΙΚΑΙΟΛΟΓΗΤΙΚΑ   
Τα δικαιολογητικά που απαιτούνται για την υποβολή υποψηφιότητας για την πλήρωση 
θέσεων ιατρών κλάδου Ε.Σ.Υ. επί θητεία είναι τα εξής: 
1. Αίτηση-δήλωση η οποία υποβάλλεται ηλεκτρονικά στην ηλεκτρονική διεύθυνση 
esydoctors.moh.gov.gr   
2. Αρχείο pdf ή jpg του πτυχίου. Σε περίπτωση πτυχίου πανεπιστηµίου της αλλοδαπής 
απαιτείται το πτυχίο µε τη σφραγίδα της Χάγης, η επίσηµη µετάφρασή του και η 
απόφαση ισοτιµίας του ∆ΟΑΤΑΠ, όπου απαιτείται. Όλα τα προαναφερόµενα θα πρέπει 
να υποβληθούν σε µορφή αρχείου/ων pdf ή jpg.  
3. Αρχείο pdf ή jpg µε την απόφαση άδειας άσκησης ιατρικού ή οδοντιατρικού 
επαγγέλµατος. Για την κατάληψη θέσης οδοντιάτρου ΕΣΥ απαιτείται: α) για το βαθµό 
Επιµελητή Β`, η άσκηση του επαγγέλµατος για πέντε (5) χρόνια, β) για το βαθµό 
Επιµελητή Α`, η άσκηση του επαγγέλµατος για εννέα (9) χρόνια και γ) για το βαθµό 
∆ιευθυντή, η άσκηση του επαγγέλµατος για δώδεκα (12) χρόνια.  
4  Αρχείο pdf ή jpg της απόφασης χορήγησης τίτλου ειδικότητας. Για την κατάληψη 
θέσης Ιατρού ΕΣΥ απαιτείται: α) για το βαθµό Επιµελητή Β`, η κατοχή του τίτλου 
ειδικότητας, β) για το βαθµό Επιµελητή Α`, η άσκηση ειδικότητας για δύο (2) 
τουλάχιστον χρόνια και γ) για το βαθµό ∆ιευθυντή, η άσκηση ειδικότητας για τέσσερα 
(4) τουλάχιστον χρόνια.  
5. Αρχείο pdf ή jpg µε πρόσφατη βεβαίωση του οικείου Ιατρικού Συλλόγου στην οποία 
να βεβαιώνεται ο συνολικός χρόνος άσκησης του ιατρικού επαγγέλµατος, η ασκούµενη 
ειδικότητα και ο συνολικός χρόνος άσκησής της και για τους οδοντιάτρους αντίστοιχη 
βεβαίωση του Οδοντιατρικού Συλλόγου.  
6. Αρχείο pdf ή jpg του Πιστοποιητικού γέννησης ή του δελτίου αστυνοµικής ταυτότητας 
ή διαβατηρίου. Όταν πρόκειται για πολίτη κράτους µέλους της Ευρωπαϊκής Ένωσης 
απαιτείται και επίσηµη µετάφραση των δικαιολογητικών αυτών.  
7. Αρχείο pdf ή jpg της βεβαίωσης εκπλήρωσης υπηρεσίας υπαίθρου ή βεβαίωση 
νόµιµης απαλλαγής, όπου είναι απαραίτητες και έχει εκδοθεί από το τµήµα ιατρών 
υπηρεσίας υπαίθρου της ∆ιεύθυνσης Ανθρώπινου ∆υναµικού Νοµικών Προσώπων του 
Υπουργείου Υγείας.  
8. Είναι υποχρεωτική η υποβολή αρχείου pdf ή jpg µε υπογεγραµµένη υπεύθυνη 
δήλωση του υποψήφιου για διορισµό ιατρού, στην οποία να αναφέρονται τα εξής:  
Για θέσεις Επιµελητών Α’ και Β’ : 
(α) δεν υπηρετώ σε θέση του κλάδου ιατρών Ε.Σ.Υ. ή έχω υποβάλλει παραίτηση από 
την θέση κλάδου ιατρών ΕΣΥ µέχρι την λήξη προθεσµίας προκήρυξης, 
(β) δεν έχω παραιτηθεί από θέση του κλάδου ιατρών Ε.Σ.Υ. πριν από τη συµπλήρωση 
δυο (2) χρόνων από το διορισµό µου ή σε αντίθετη περίπτωση ότι έχουν συµπληρωθεί 
πέντε (5) χρόνια από την ηµεροµηνία παραίτησής µου, 
(γ). δεν έχω αρνηθεί διορισµό σε θέση του κλάδου ιατρών Ε.Σ.Υ. ή σε αντίθετη 
περίπτωση, ότι έχουν συµπληρωθεί πέντε (5) χρόνια από την παρέλευση της 
προθεσµίας ανάληψης υπηρεσίας. 
Για θέσεις Επιµελητών Α΄ και Β΄ για τις οποίες απαιτείται τίτλος εξειδίκευσης  
(α) δεν υπηρετώ στο ΕΣΥ ή υπηρετώ σε θέση κλάδου ιατρών-οδοντιάτρων ΕΣΥ 
Επιµελητή Α΄ και Β΄ και έχω αποκτήσει τον τίτλο εξειδίκευσης που απαιτείται για την 
θέση µετά την ένταξή µου στο ΕΣΥ.  
(β) δεν έχω παραιτηθεί από θέση του κλάδου ιατρών Ε.Σ.Υ. πριν από τη συµπλήρωση 
δυο (2) χρόνων από το διορισµό µου ή σε αντίθετη περίπτωση ότι έχουν συµπληρωθεί 
πέντε (5) χρόνια από την ηµεροµηνία παραίτησής µου, 
 (γ) δεν έχω αρνηθεί διορισµό σε θέση του κλάδου ιατρών Ε.Σ.Υ. ή σε αντίθετη 
περίπτωση, ότι έχουν συµπληρωθεί πέντε (5) χρόνια από την παρέλευση της 
προθεσµίας ανάληψης υπηρεσίας. 
Για θέσεις ∆ιευθυντών:  
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(α) υπηρετώ σε θέση ειδικευµένου ιατρού κλάδου Ε.Σ.Υ. µε βαθµό επιµελητή Α’ ή Β’,  
(β) υπηρετώ σε θέση ειδικευµένου ιατρού κλάδου Ε.Σ.Υ. µε βαθµό ∆ιευθυντή και έχει 
παρέλθει εξαετία από τη λήψη του βαθµού,  
(γ) δεν έχω παραιτηθεί από θέση του κλάδου ιατρών Ε.Σ.Υ. πριν από τη συµπλήρωση 
δυο (2) χρόνων από το διορισµό µου ή σε αντίθετη περίπτωση ότι έχουν συµπληρωθεί 
πέντε (5) χρόνια από την ηµεροµηνία παραίτησής µου, 
(δ) δεν έχω αρνηθεί διορισµό σε θέση του κλάδου ιατρών Ε.Σ.Υ. ή σε αντίθετη 
περίπτωση, ότι έχουν συµπληρωθεί πέντε (5) χρόνια από την παρέλευση της 
προθεσµίας ανάληψης υπηρεσίας.  
Εάν πρόκειται για θέσεις ιατρών –οδοντιάτρων ΕΣΥ Επιµελητή Α΄ ή Β΄ για τις οποίες 
απαιτείται τίτλος εξειδίκευσης στην υπεύθυνη δήλωση αναφέρεται επιπλέον:  
(δ) υπηρετώ σε θέση κλάδου ιατρών –οδοντιάτρων ΕΣΥ και έχω αποκτήσει τον τίτλο 
εξειδίκευσης µετά την ένταξή µου στο ΕΣΥ. 
9. Αρχείο pdf ή jpg βιογραφικού σηµειώµατος του υποψήφιου για διορισµό ιατρού. 
Επισηµαίνεται ότι δεν αποτελεί υποχρεωτικό δικαιολογητικό άλλα υποβάλλεται για 
διευκόλυνση του συµβουλίου. Για την απόδειξη των ουσιαστικών προσόντων που 
αναφέρονται στο βιογραφικό σηµείωµα, απαιτείται η υποβολή αρχείων των επίσηµων 
πιστοποιητικών ή βεβαιώσεων στα αντίστοιχα πεδία της εφαρµογής, όπως 
καθορίζονται στη σχετική απόφαση του καθορισµού των κριτηρίων επιλογής και 
διαδικασίας υποβολής υποψηφιοτήτων, αξιολόγησης και επιλογής για θέσεις κλάδου 
ιατρών και οδοντιάτρων Ε.Σ.Υ..  
10. Οι επιστηµονικές εργασίες αναφέρονται στο βιογραφικό σηµείωµα του υποψηφίου 
περιληπτικά. Αρχεία pdf ή jpg µε το Εξώφυλλο και σελίδα βιβλίου περιλήψεων ή 
δηµοσιευµένων άρθρων θα πρέπει να υποβληθούν σύµφωνα µε το πλήθος που θα 
δηλωθούν, όπως ορίζονται στη σχετική απόφαση των κριτηρίων επιλογής και 
διαδικασίας υποβολής υποψηφιοτήτων, ώστε να λάβει ο υποψήφιος για διορισµό 
ιατρός τα αντίστοιχα µόρια.  
11. Οι πολίτες κρατών µελών της Ευρωπαϊκής Ένωσης πρέπει να υποβάλλουν Αρχείο 
pdf ή jpg µε πιστοποιητικό ελληνοµάθειας τύπου Β2 από το Κέντρο Ελληνικής Γλώσσας 
του Υπουργείου Παιδείας και Θρησκευµάτων, ή από το ∆ιδασκαλείο Νέας Ελληνικής 
Γλώσσας του Εθνικού και Καποδιστριακού Πανεπιστηµίου Αθηνών, ή από το σχολείο 
Νέας Ελληνικής Γλώσσας του Αριστοτελείου Πανεπιστηµίου Θεσσαλονίκης. 
Εναλλακτικά αρχείο pdf ή jpg µε βεβαίωση γνώσης της ελληνικής που έχει χορηγηθεί 
µετά από εξετάσεις ενώπιον της αρµόδιας επιτροπής του Κεντρικού Συµβουλίου Υγείας 
(ΚΕ.Σ.Υ.), ή τίτλος δευτεροβάθµιας εκπαίδευσης στην Ελλάδα ή τίτλος Ελληνικού  
Πανεπιστηµίου ή ισοτιµία και αντιστοιχία πτυχίου ∆ΟΑΤΑΠ (∆ΙΚΑΤΣΑ) µετά από 
εξετάσεις ή τίτλος ιατρικής ειδικότητας στην Ελλάδα.  
12. Για τις θέσεις οι οποίες προκηρύσσονται µε ειδική εµπειρία, για να λάβει ο 
υποψήφιος για διορισµό ιατρός την ανάλογη µοριοδότηση θα πρέπει να υποβάλλει 
αρχεία pdf ή jpg µε τα πιστοποιητικά ή τις βεβαιώσεις τα οποία θα την αποδεικνύουν. 
Εάν δεν διαθέτει τη ζητούµενη ειδική εµπειρία, µπορεί να δηλώσει και να λάβει τα µόρια 
που αντιστοιχούν στην προϋπηρεσία που διαθέτει µετά την λήψη της ειδικότητας του.  
Όλα τα ξενόγλωσσα πτυχία και πιστοποιητικά θα πρέπει απαραιτήτως να έχουν 
µεταφραστεί επίσηµα στην ελληνική γλώσσα από τις αρµόδιες προς τούτο αρχές της 
ηµεδαπής. Στα αρχεία pdf ή jpg των ξενόγλωσσων πτυχίων και πιστοποιητικών θα 
πρέπει να φαίνεται και η σφραγίδα της Χάγης (APOSTILLE) που έχει τεθεί στο 
πρωτότυπο πτυχίο ή πιστοποιητικό.  
Σύµφωνα µε τα οριζόµενα στις υπ’ αριθµ. ∆ΙΣΚΠΟ/Φ.15/οικ.8342/1-4-2014 (Α∆Α: 
ΒΙΗ0Χ-6ΥΖ) και ∆ΙΑ∆Π/Φ Α.2.3/21119/1-9-2014 (Α∆Α: ΒΜ3ΛΧ-ΥΝ9) εγκυκλίους του 
Υπουργείου ∆ιοικητικής Μεταρρύθµισης  και Ηλεκτρονικής ∆ιακυβέρνησης, γίνονται 
υποχρεωτικά αποδεκτά ευκρινή αντίγραφα ξενόγλωσσων πτυχίων και πιστοποιητικών, 
υπό την προϋπόθεση να φαίνεται ότι τα αντίγραφα αυτά έχουν επικυρωθεί από 
δικηγόρο. 
∆ΙΑ∆ΙΚΑΣΙΑ ΥΠΟΒΟΛΗΣ ΥΠΟΨΗΦΙΟΤΗΤΩΝ 
Κάθε υποψήφιος δύναται να υποβάλει ηλεκτρονική αίτηση για το σύνολο των 
προκηρυγµένων θέσεων της ειδικότητάς του ανά φορέα και µε ανώτατο όριο πέντε (5) 
φορείς (νοσοκοµεία ή Κ.Υ.) µίας (1) µόνο ∆.Υ.ΠΕ., δηλώνοντας υποχρεωτικά και τη 
σειρά προτίµησής τους.  
Η υποψηφιότητα υποβάλλεται ηλεκτρονικά, µέσω της ηλεκτρονικής εφαρµογής του 
Υπουργείου Υγείας esydoctors.moh.gov.gr,  εντός προθεσµίας, η οποία ορίζεται µε 
την απόφαση έγκρισης της προκήρυξης των θέσεων συνοδευόµενη µε τα απαιτούµενα 
δικαιολογητικά, ως ακολούθως:  
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α) τα αναγκαία για την εγκυρότητα συµµετοχής του υποψηφίου στη διαδικασία 
επιλογής, τα οποία καλούνται «∆ΙΚΑΙΟΛΟΓΗΤΙΚΑ ΤΥΠΟΥ Α», σύµφωνα µε το πίνακα 1 
του παραρτήµατος, της αριθµ. πρωτ. Γ4α/Γ.Π.οικ.39417/23-6-2021 (ΦΕΚ/Β/2804) 
Υπουργική Απόφαση «Καθορισµός κριτηρίων επιλογής και διαδικασία υποβολής 
υποψηφιοτήτων, αξιολόγησης και επιλογής για θέσεις κλάδου ιατρών και οδοντιάτρων 
Ε.Σ.Υ.» (Α∆Α:  908Σ465ΦΥΟ-7Π8), καθώς και  
β) τα αποδεικτικά της µοριοδότησης των υποψηφίων τα οποία καλούνται 
«∆ΙΚΑΙΟΛΟΓΗΤΙΚΑ ΤΥΠΟΥ Β», που αφορούν τα ουσιαστικά προσόντα τα οποία 
µοριοδοτούνται και συµπληρώνονται σύµφωνα µε τους πίνακες 2,3,4,5 και 6 του 
παραρτήµατος, που αναφέρεται στο (α). 
Στα «∆ΙΚΑΙΟΛΟΓΗΤΙΚΑ ΤΥΠΟΥ Α» και σε ότι αφορά στη Βεβαίωση του Υπουργείου 
Υγείας από την οποία να προκύπτει ότι ο ιατρός έχει εκπληρώσει την υποχρεωτική 
υπηρεσία υπαίθρου ή απαλλαγή της υποχρέωσης, παρέχεται η δυνατότητα στους 
ιατρούς, οι οποίοι έχουν εκπληρώσει την υπηρεσία υπαίθρου, αλλά δεν έχουν το 
προαναφερόµενο δικαιολογητικό, να καταθέσουν ηλεκτρονικά τη βεβαίωση-
πιστοποιητικό από τον φορέα που έχει εκδοθεί. Κατόπιν υποχρεούνται να καταθέσουν 
τη βεβαίωση εκπλήρωσης υπηρεσίας υπαίθρου, από το τµήµα ιατρών υπαίθρου της 
∆ιεύθυνσης  Ανθρώπινου ∆υναµικού Νοµικών Προσώπων του Υπουργείου Υγείας, 
εντός αποκλειστικής προθεσµίας πέντε (5) ηµερών από την ηµεροµηνία ανάρτησης του 
αυτοµατοποιηµένου καταλόγου, στην Υγειονοµική Περιφέρεια που έχουν επιλέξει. 
Η αίτηση-δήλωση επέχει και θέση υπεύθυνης δήλωσης του άρθρου 8 του ν. 1599/1986 
(Α'75) ως προς την ακρίβεια των δηλούµενων σ’ αυτήν στοιχείων του υποψηφίου.  
∆εδοµένου ότι η επεξεργασία των αιτήσεων-δηλώσεων γίνεται ηλεκτρονικά, οι 
υποψήφιοι υποχρεούνται να συµπληρώσουν τα αντίστοιχα τετραγωνίδια και πεδία της 
ηλεκτρονικής αίτησης-δήλωσης που αναφέρονται σε αντίστοιχα προσόντα ή κριτήρια ή 
ιδιότητες και να υποβάλλουν ηλεκτρονικά τα αντίστοιχα δικαιολογητικά. Η ηλεκτρονική 
αίτηση-δήλωση µετά την οριστική καταχώρισή της παρέχεται σε εκτυπώσιµη µορφή, η 
οποία αναγράφει και τον αριθµό πρωτοκόλλου ηλεκτρονικής αίτησης. Εάν δε 
συµπληρωθούν - επιλεγούν τα υποχρεωτικά τετραγωνίδια – πεδία, τότε η αίτηση δεν 
καταχωρείται και είναι αδύνατο να υποβληθεί. Η υποβολή περισσοτέρων της µιας 
αιτήσεων-δηλώσεων δεν είναι εφικτή, όµως ο υποψήφιος δύναται, εντός της 
προθεσµίας υποβολής αιτήσεων, να ακυρώσει την υποβληθείσα και να υποβάλει εκ 
νέου αίτηση-δήλωση.  
Τα απαραίτητα κατά περίπτωση δικαιολογητικά, µε τα οποία αποδεικνύονται τα 
απαιτούµενα τυπικά και µοριοδοτούµενα προσόντα, τα κριτήρια ή ιδιότητες που 
επικαλούνται οι υποψήφιοι µε την αίτηση εγγραφής τους, επισυνάπτονται ηλεκτρονικά 
στην αίτησή τους σε αρχεία µορφής Pdf ή JPEG (φωτογραφία) χωρητικότητας µέχρι 2 
MB. Το Συµβούλιο Κρίσης και Επιλογής έχει δικαίωµα να ζητήσει από τους υποψήφιους 
ιατρούς οποιοδήποτε δικαιολογητικό ή έγγραφο (Τύπου Β’), είτε γιατί κρίνει ότι είναι 
απαραίτητο για τη διαδικασία είτε λόγω ενδεχόµενου τεχνικού προβλήµατος σε κάποιο 
από τα υποβληθέντα αρχεία (Τύπου Α΄& Β΄). 
ΠΡΟΘΕΣΜΙΑ ΥΠΟΒΟΛΗΣ ΑΙΤΗΣΕΩΝ 
Η Αίτηση – ∆ήλωση υποψηφιότητας, υποβάλλεται στην ηλεκτρονική διεύθυνση 
esydoctors.moh.gov.gr  µε τη χρήση των κωδικών εισόδου στο taxisnet, µέσα σε 
προθεσµία που αρχίζει στις 23.09.2021 ώρα 12:00 (µεσηµέρι) και λήγει στις 
07.10.2021, ώρα 12:00 (µεσηµέρι), συνοδευόµενη µε τα απαιτούµενα δικαιολογητικά 
(τύπου Α & τύπου Β) των πινάκων του παραρτήµατος της αριθµ. Γ4α/Γ.Π.οικ.7330/5-2-
2020 (ΦΕΚ 320 Β΄) Υπουργικής απόφασης. 
Η παρούσα προκήρυξη, αναρτάται στην ∆ΙΑΥΓΕΙΑ σύµφωνα µε τις διατάξεις του 
ν.3861/2010 (ΦΕΚ 112 Α’), κοινοποιείται στον Πανελλήνιο Ιατρικό Σύλλογο και στον 
Ιατρικό Σύλλογο Θεσσαλονίκης ενώ αποστέλλεται ηλεκτρονικά στο Υπουργείο Υγείας 
καθώς και στην 4η ∆.Υ.ΠΕ., προκειµένου να αναρτηθεί στον ιστότοπό τους. 
Επίσης αναρτάται και στον ιστότοπο του Νοσοκοµείου. 
 
 
                                    Η ∆ΙΟΙΚΗΤΗΣ  
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