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    		ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ ΓΙΑ ΑΠΟΚΤΗΣΗ ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑΣ
                                                       (άρθρο 8 Ν. 1599/86)
	Η ακρίβεια των στοιχείων που υποβάλλονται με αυτή την δήλωση μπορεί να ελεγχθεί με βάση το αρχείο άλλων Υπηρεσιών (άρθρο 8, παρ 4, Ν 1599/1986)



Προς:  Περιφέρεια Πελοποννήσου - Διεύθυνση Δημόσιας Υγείας & Κοινωνικής Μέριμνας Π.Ε. Λακωνίας


Ο-Η Όνομα_____________________________Επώνυμο_________________________________________
Όνομα & Επώνυμο Πατέρα________________________________________________________________
Όνομα & Επώνυμο Μητέρας_______________________________________________________________
Ημερομηνία Γέννησης__________________ Αριθμός Δελτίου Ταυτότητας _________________________
Τόπος κατοικίας__________________ Οδός________________________ Αριθ. _______Τ.Κ.__________
Τηλέφωνο_____________________________________ Κινητό___________________________________
ΑΦΜ___________________________________ΑΜΚΑ___________________________________

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

1. Δεν κατέχω έμμισθη θέση ειδικευόμενου.
2. Κατέχω έμμισθη θέση ειδικευόμενου στο_____________________________________________      
3. α) Έχω  υποβάλλει άλλη αίτηση για ειδίκευση στο_____________________________________  ________________________________________________________________________________
        ________________________________________________________________________________
	β) Δεν έχω υποβάλει άλλη αίτηση για ειδικότητα.
  	γ) Έχω ασκηθεί για ειδικότητα (περιλαμβάνεται και η υπηρεσία υπαίθρου)_________________
              _________________________________________________________________________________
              _________________________________________________________________________________

4. Δεν έχει ξεκινήσει η διαδικασία διορισμού μου στο_____________________________________ ________________________________________________________________________________

5. Δεν έχω συμπληρώσει χρόνο άσκησης για την απόκτηση τίτλου Ιατρικής Ειδικότητας.

6.  Λαμβάνω γνώση ότι σε περίπτωση αλλαγής ειδικότητας γίνονται μισθολογικές κρατήσεις για τυχόν  πλεονάζοντα χρόνο ειδίκευσης που δεν συμπεριλαμβάνεται στην νέα μου ειδικότητα.

7. Λαμβάνω γνώση ότι για ειδικότητες που αποτελούνται από δύο στάδια ειδίκευσης, υποχρεούμαι να προσκομίσω πιστοποιητικό ευδόκιμης άσκησης ειδίκευσης για το προκαταρκτικό στάδιο ειδίκευσης μέσα στις προθεσμίες που τίθενται από την κείμενη νομοθεσία ώστε να προκύψουν οι προϋποθέσεις διορισμού μου για το κύριο στάδιο ειδίκευσης.


8. Έχω  υπηκοότητα________________________________________________________________
  
Ημερομηνία: ……/……/2024

Ο-Η Δηλ _____________
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