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Δηλώνω, σύμφωνα με τις διατάξεις του Ν. 4512/2018, ότι παρέχω τις ιατρικές μου υπηρεσίες: 
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 εξειδικευόμενος στην  ..........................................                

 FORMCHECKBOX 
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Δεν υπάγομαι σε κάποιο από τα κατά νόμο κωλύματα και ασυμβίβαστα και ότι έχω δικαίωμα άσκησης της ιατρικής με βάση πτυχία και τίτλους ελληνικών ιατρικών σχολών ή κατά νόμο αναγνωρισμένων αλλοδαπών
Δεν βρίσκομαι σε αναστολή ιατρικού επαγγέλματος λόγω πειθαρχικών ποινών, όπως προβλέπονται στο άρθρο 322 του Ν.4512/2018, και δεν έχω στερηθεί της άδειας λόγω μη καταβολής εισφορών, όπως προβλέπεται στο άρθρο 315 παρ. 2 του Ν.4512/2018.
Δέχομαι να λαμβάνω ενημερωτικά newsletter για τις δραστηριότητες και ενέργειες του Ιατρικού Συλλόγου Θεσσαλονίκης καθώς και το ενημερωτικό περιοδικό του Συλλόγου.
 FORMCHECKBOX 
 ΝΑΙ          FORMCHECKBOX 
 ΟΧΙ
(Δεν αφορά υπηρεσιακές πληροφορίες που θα αποστέλλονται ηλεκτρονικά από τον ΙΣΘ, στα πλαίσια της εκτέλεσης των συμβατικών του υποχρεώσεων. Σε περίπτωση που δεχτώ, ενημερώθηκα ότι μπορώ ανά πάσα στιγμή να απεγγραφώ, ειδοποιώντας σχετικά το προσωπικό του Ιατρικού Συλλόγου).
Θεσσαλονίκη........................................20........
Ο ΔΗΛΩΝ/Η ΔΗΛΟΥΣΑ
