Δ Η Λ Ω Σ Η

ΠΡΟΣ ΤΟΝ ΙΑΤΡΙΚΟ ΣΥΛΛΟΓΟ ΚΑΒΑΛΑΣ 

	Password Για Το Site:
	ΠΡΟΣΟΧΗ ΑΛΛΑΓΗ Δ/ΝΣΗΣ □ ΝΑΙ □ ΟΧΙ 

	ΕΠΩΝΥΜΟ:
	Δ/ΝΣΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ

	ΟΝΟΜΑ:
	ΟΔΟΣ: ΑΡ.

	ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΕΡΑ:
	ΠΕΡΙΟΧΗ: Τ.Κ.

	ΟΝΟΜΑ ΜΗΤΕΡΑΣ:
	ΤΗΛ: ΚΙΝΗΤΟ:

	ΤΟΠΟΣ ΓΕΝΝΗΣΗΣ:
	E-MAIL:

	ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΓΕΝΝΗΣΗΣ:
	ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑ:

	ΥΠΗΚΟΟΤΗΤΑ:
	ΑΝΑΓΝ. ΤΙΤΛ. ΕΞΕΙΔΙΚΕΥΣΗΣ:

	ΕΘΝΙΚΟΤΗΤΑ:
	ΔΙΔΑΚΤΟΡΙΚΟ ΔΙΠΛΩΜΑ:

	ΠΑΙΡΝΩ ΣΥΝΤΑΞΗ □ ΟΧΙ □ ΝΑΙ  ΦΟΡΕΑΣ:
	ΜΕΤΑΠΤΥΧΙΑΚΟ ΔΙΠΛΩΜΑ:

	ΕΙΜΑΙ ΓΡΑΜΜΕΝΟΣ ΣΤΟ Τ.Σ.Α.Υ. ΜΕ Α.Μ.:
	ΞΕΝΕΣ ΓΛΩΣΣΕΣ:


Δηλώνω υπεύθυνα σύμφωνα με τις διατάξεις: α) του άρθρου 7-10 του Β.Δ. 11-1-57/7-11-57 «περί τροποποιήσεως, συμπληρώσεως και κωδικοποιήσεως των περί Ιατρικών Συλλόγων και Πειθαρχικών Συμβουλίων των Α.Ν.1565/39, όπως τροποποιήθηκε από το Ν.Δ.3895/58 και λοιπούς νόμους» β)του νόμου 1397/83 περί ΕΣΥ και τις τροποποιήσεις αυτών και γ) εν γνώσει των συνεπειών του Νόμου για τις ψευδείς δηλώσεις ενώπιον Δημόσιας Αρχής ότι: 1. Ασκώ το Ιατρικό Επάγγελμα στην περιφέρεια του Ι.Σ.Καβάλας. 2. δεν είμαι γραμμένος σε άλλον Ι.Σ. της ημεδαπής ή αλλοδαπής. 3. Δεν υπάγομαι στα κωλύματα που προβλέπονται στις διατάξεις των άρθρων 5,6,7 του Α.Ν.1565/39 και στο άρθρο 3 του από 11.10.57/5.11.57 Β.Δ. ότι

4. Η ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗ ΜΟΥ ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ ΕΧΕΙ ΩΣ ΑΚΟΛΟΥΘΩΣ: 

  ΚΛΑΔΟΣ ΓΙΑΤΡΩΝ Ε.Σ.Υ.  ΠΛΗΡΟΥΣ ΚΑΙ ΑΠΟΚΛΕΙΣΤΙΚΗΣ ΑΠΑΣΧΟΛΗΣΗΣ  ΕΙΔΙΚΕΥΟΜΕΝΟΙ  ΑΓΡΟΤΙΚΟΙ

□ ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ □ ΑΝΑΠΛ. ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ 

□ ΕΠΙΜΕΛΗΤΗΣ Α’ □ ΕΠΙΜΕΛΗΤΗΣ Β’ □ ΕΠΙΚΟΥΡΟΣ ΙΑΤΡΟΣ 

□ ΕΙΔΙΚΕΥΟΜΕΝΟΣ ΣΤΗΝ…………………………………………… □ ΕΞΕΙΔΙΚΕΥΣΗ ΣΤΗΝ………………………………………

□ ΑΓΡΟΤΙΚΟΣ ΙΑΤΡΟΣ □ ΤΡΙΜΗΝΗ ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗ

ΣΤΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ:…………………………………………

ΣΤΟ ΚΕΝΤΡΟ ΥΓΕΙΑΣ:………………………………………

  ΓΙΑΤΡΟΙ ΜΕ ΠΑΓΙΑ ΜΗΝΙΑΙΑ ΑΝΤΙΜΙΣΘΙΑ

Παρέχω τις ιατρικές μου υπηρεσίες στα παρακάτω Νομικά Πρόσωπα Δημοσίου ή Ιδιωτικού Δικαίου. 

□ Ι.Κ.Α.:……………………………………………………………………………………………… □ Τ.Ε.Β.Ε.:……………………………………………………………………………………………

□ ΑΛΛΑ ΑΣΦΑΛΙΣΤΙΚΑ ΤΑΜΕΙΑ:………………………………………………………… □ ΣΤΡΑΤΙΩΤΙΚΟΣ ΙΑΤΡΟΣ:…………………………………………………………………

□ ΜΟΝΙΜΟΣ ΔΗΜΟΣΙΟΣ ΥΠΑΛΛΗΛΟΣ:……………………………………………… □ ΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΑ ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΑ:……………………………………………………………

□ ΙΔΙΩΤΙΚΕΣ ΚΛΙΝΙΚΕΣ:……………………………………………………………………… □ ΕΤΑΙΡΕΙΕΣ:………………………………………………………………………………………

□ ‘ΑΛΛΟΣ ΦΟΡΕΑΣ:………………………………………………………………………………

□ ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΑΚΟΙ: Στο Πανεπιστήμιο:……………………………………………… και παρέχω □ κλινικό □ διδακτορικό □ επιστημονικό έργο 

□ ΔΙΑΤΗΡΩ ΙΑΤΡΕΙΟ □ ΔΕΝ ΔΙΑΤΗΡΩ ΙΑΤΡΕΙΟ □ ΔΙΑΤΗΡΩ ΚΛΙΝΙΚΗ 

 
  ΓΙΑΤΡΟΙ ΕΛΕΥΘΕΡΟΙ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΕΣ 
ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΙΑΤΡΕΙΟΥ ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΚΛΙΝΙΚΗΣΟΔΟΣ:……………………………………………………………………ΑΡ.:………… ΟΔΟΣ:………………………………………………………………… ΑΡ.:…………

ΠΕΡΙΟΧΗ:……………………………………………………… Τ.Κ. …………… ΠΕΡΙΟΧΗ:…………………………………………………… Τ.Κ.:………………

ΤΗΛΕΦΩΝΟ:…………………………………………………………………………… ΤΗΛΕΦΩΝΟ:…………………………………………………………………………… 

□ ΣΥΝΕΡΓΑΖΟΜΑΙ ΜΕ ΙΔΙΩΤ.ΚΛΙΝΙΚΗ/ΔΙΑΓΝ.ΕΡΓΑΣΤ.:……………………………………………………………………………………………………………………………………………

□ ΕΙΜΑΙ ΜΕΤΟΧΟΣ ΣΤΗΝ ΚΛΙΝΙΚΗ/ΔΙΑΓΝ.ΕΡΓΑΣΤ.:…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

□ ΕΧΩ ΣΥΜΒΑΣΗ ΜΕ ΑΣΦΑΛ. ΤΑΜΕΙΑ, ΙΔΙΩΤΙΚΕΣ ΑΣΦΑΛΙΣΤΙΚΕΣ ΕΤΑΙΡΕΙΕΣ ( ΚΑΤΑ ΠΡΑΞΗ ΚΑΙ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗ) Δηλώστε ονομαστικά:

► …………………………… ► …………………………………… ► ………………………… ► …………………………… ► ………………………………… ► …………………… ► ……………………………… 
► …………………………… ► …………………………………… ► ………………………… ► …………………………… ► ………………………………… ► …………………… ► ……………………………… 
  ΓΙΑΤΡΟΙ ΜΗ ΕΡΓΑΖΟΜΕΝΟΙ 

□ ΠΡΟΣΩΡΙΝΑ ΑΝΕΡΓΟΣ 
□ ΑΝΑΜΟΝΗ ΑΓΡΟΤΙΚΟΥ

□ ΑΝΑΜΟΝΗ ΓΙΑ ΕΝΑΡΞΗ / ΣΥΝΕΧΙΣΗ ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑΣ

□ ΑΝΑΜΟΝΗ ΓΙΑ ΕΞΕΤΑΣΕΙΣ ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑΣ

□ ΣΤΡΑΤΙΩΤΙΚΗ ΘΗΤΕΙΑ

□ ΑΜΙΣΘΟΣ ΙΑΤΡΟΣ: ………………………………………………………………………

□ ΒΡΙΣΚΟΜΑΙ ΣΤΟ ΕΞΩΤΕΡΙΚΟ: Χώρα:…………………………………………… Έτος:…………………… Λόγω:…………………………………………………………………………

  ΔΕΝ ΥΠΑΓΟΜΑΙ ΣΕ ΚΑΜΙΑ ΑΠΟ ΤΙΣ ΠΑΡΑΠΑΝΩ ΚΑΤΗΓΟΡΙΕΣ ΚΑΙ ΠΑΡΕΧΩ ΤΙΣ ΙΑΤΡΙΚΕΣ ΜΟΥ ΥΠΗΡΕΣΙΕΣ ΩΣ ΑΜΙΣΘΟΣ ή ΕΜΜΙΣΘΟΣ ΙΑΤΡΟΣ ή ΚΑΤΑ ΠΡΑΞΗ ΚΑΙ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗ ……………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

 
ΚΑΒΑΛΑ ………. / …….. / 200….

 
 
 
ΥΠΟΓΡΑΦΗ ΓΙΑΤΡΟΥ

 
 
ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΠΟΥ ΣΥΜΠΛΗΡΩΝΟΝΤΑΙ ΑΠΟ ΤΗΝ ΥΠΗΡΕΣΙΑ

Εισφορά Έτους 200…… Αριθ. Γραμ. ……………… Ποσό:…………… Ημερομηνία:…………………………… Υπογραφή Υπαλλήλου: 
ΕΞΟΥΣΙΟΔΟΤΗΣΗ
 
Ο/Η κάτωθι υπογεγραμμέν……… Ιατρός ……………………………………………εξουσιοδοτώ τον/την ………………………………………………… με Αριθμό Δελτίου Ταυτότητας…………………, που εκδόθηκε από…………………………………, να υποβάλλει την ετήσια Δήλωση για την ανανέωση της εγγραφής μου στον Ιατρικό Σύλλογο Καβάλας.
 
 
ΚΑΒΑΛΑ……/……/…….
