ΑΙΤΗΣΗ-ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗΣ ΣΤΗ ΔΙΑΔΙΚΑΣΙΑ ΕΠΙΛΟΓΗΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΩΝ/ΤΡΙΩΝ ΠΡΟΣ ΛΗΨΗ ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑΣ 
(για Υποψηφίους που εργάζονται στο Δημόσιο Τομέα)
(Η  αριθμ. Γ6α/Γ.Π.16527/26-05-2026 (ΦΕΚ 3179/τ.Β΄/05-06-2026) Απόφαση του Υφυπουργού Υγείας)
	Επώνυμο: 



Όνομα: 



Όνομα Πατέρα: 


Όνομα Μητέρας: 


Τόπος γέννησης: 




Έτος γέννησης :

Κατηγορία: 

Φορέας Απασχόλησης: …………………………

……………………………………………………………..

Διεύθυνση Κατοικίας (Οδός, αριθμός) :
…………………………………………………………………

Τ.Κ.:…………………………………………………………
Τηλέφωνο επικοινωνίας :


Κινητό τηλ.:



E-mail: 




Αρ. Αστ. Ταυτότητας :




Ημερ. Εκδ.: 




Εκδ. Αρχή: 




ΑΦΜ: 




ΑΜΚΑ: 





	ΠΡΟΣ: 4η Υ.Πε. ΜΑΚΕΔΟΝΙΑΣ ΚΑΙ ΘΡΑΚΗΣ
Αιτούμαι τη συμμετοχή μου στη διαδικασία επιλογής νοσηλευτών/τριών προς λήψη ειδικότητας:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
  για τις κάτωθι θέσεις: 

Συνημμένα υποβάλλω αρχεία των κάτωθι δικαιολογητικών: 
· Πτυχίο Τριτοβάθμιας Νοσηλευτικής Εκπαίδευσης (ΠΕ ή ΑΤΕΙ) ή ισοτίμου σχολής της ημεδαπής ή της αλλοδαπής, επίσημα αναγνωρισμένο από το ΔΟΑΤΑΠ.

· Βεβαίωση ΔΟΑΤΑΠ (εφόσον απαιτείται).

· Άδεια άσκησης επαγγέλματος νοσηλευτή/τριας. 

· Ταυτότητα μέλους της Ένωσης Νοσηλευτών/τριών Ελλάδος (ΕΝΕ), η οποία να είναι σε ισχύ ή Βεβαίωση Ανανέωσης Εγγραφής στην ΕΝΕ του τρέχοντος έτους ή Βεβαίωση Εγγραφής στην ΕΝΕ, για όσους εγγράφονται για πρώτη φορά, η οποία είναι σε ισχύ μέχρι το τέλος Φεβρουαρίου του επόμενου έτους από την έκδοσή της, σύμφωνα με τα οριζόμενα στο άρθρο 4 παρ.5 του Ν. 3252/2004 (ΦΕΚ Α΄). 
· Βεβαίωση ευδόκιμης διετούς προϋπηρεσίας νοσηλευτή χορηγούμενο από τον/την Διευθυντή/τρια Νοσηλευτικής Υπηρεσίας.

· Βεβαίωση του φορέα προέλευσης (Απόφαση Δ.Σ.) ότι οι υπηρεσιακές ανάγκες επιτρέπουν την απουσία του ενδιαφερομένου για τη λήψη νοσηλευτικής ειδικότητας.

· Βεβαίωση του φορέα προέλευσης στον οποίο υπηρετεί ότι ασκεί τα καθήκοντα του/της νοσηλευτή/τριας κατά το χρόνο υποβολής της αίτησης και ότι μέχρι την ημερομηνία αυτή τα άσκησε επιτυχώς.

· Υπεύθυνη Δήλωση (που αντιστοιχεί στην επιλεγμένη ειδικότητα).
.



Με ατομική μου ευθύνη και γνωρίζοντας τις κυρώσεις, που προβλέπονται από της διατάξεις της παρ. 6 του άρθρου 22 του Ν. 1599/1986, δηλώνω ότι:

1. έχω κάνει αίτηση μόνο σε μία Δ.Υ.Πε., 2.υπηρετώ στο δημόσιο τομέα σε θέση κλάδου/κατηγορίας ……………………………… (ΠΕ/ΤΕ Νοσηλευτικής) στο ……………………………………....................... (φορέας εργασίας) και δέχομαι να υπηρετήσω το Εθνικό Σύστημα Υγείας (Ε.Σ.Υ.), στις Μονάδες Εντατικής Θεραπείας (ΜΕΘ και ΜΑΦ) και στα Τμήματα Επειγόντων Περιστατικών (ΤΕΠ) για πέντε (5) τουλάχιστον έτη και 3. τα συνημμένα έγγραφα είναι γνήσια αντίγραφα των πρωτοτύπων. 
Δηλώνω ότι παρέχω τη συγκατάθεσή μου για την συλλογή, τήρηση σε ηλεκτρονικό αρχείο και επεξεργασία, σύμφωνα με τις διατάξεις του ν.4624/2019 και του Κανονισμού ΕΕ 2016/679 των προσωπικών δεδομένων μου από την  4η Δ.ΥΠε. Μακεδονίας και Θράκης.  Η 4η Δ.ΥΠε. Μακεδονίας και Θράκης δεσμεύεται για την τήρηση εχεμύθειας και απορρήτου των παραπάνω δεδομένων και ότι θα λαμβάνει κάθε αναγκαίο τεχνικό ή οργανωτικό μέτρο για την ασφάλεια των δεδομένων και την προστασία τους από τυχαία ή αθέμιτη καταστροφή, τυχαία απώλεια, αλλοίωση, απαγορευμένη διάδοση ή πρόσβαση και κάθε άλλη αθέμιτη επεξεργασία..
                                                                                                                        …………../.……../2026


Ο/Η ΑΙΤ…..
