Υ Π Ε Υ Θ Υ Ν Η   Δ Η Λ Ω Σ Η
Ο/Η υπογεγραμμένος/η Ιατρός ……………………………………………………

Του ……………………… Ειδικός/η ………………………………………
Διεύθυνση κατοικίας: Οδός  ………………………………αριθ...…..Τ.Κ …………..
Τηλέφωνο ………………………. δηλώνω υπεύθυνα και γνωρίζοντας τις συνέπειες

Που προβλέπει ο Νόμος σε περίπτωση ψευδούς Δηλώσεως ότι εκτός από τις θέσεις 

που κατέχω :

Α) ……………………………………………………………………………………….

Β) ……………………………………………………………………………………….

Γ)………………………………………………………………………………………..

Ουδεμία άλλη έμμισθη θέση κατέχω και ούτε συνταξιοδοτούμαι από το Δημόσιο ή άλλο Οργανισμό Ιδιωτικού ή Δημοσίου Δικαίου.
Έχω εκπληρώσει την από το ΝΔ 67/68 προβλεπόμενη υπηρεσία υπαίθρου: 

ΝΑΙ ☐    ΟΧΙ ☐   ΑΠΑΛΛΑΓΗ ☐



Θεσσαλονίκη, ……………………………………..

Ο/Η υπευθύνως/η  Δηλών/Δηλούσα
