Υ Π Ε Υ Θ Υ Ν Η   Δ Η Λ Ω Σ Η

Ο/Η υπογεγραμμένος/η ……………………………………………………………

Του ……………………… Ειδικός/η ………………………………………………
Διεύθυνση κατοικίας ως επαγγελματική έδρα:
Οδός  ………………………………………… αριθ. ….. Τ.Κ ……...

Τηλέφωνο …………………….. 

Δηλώνω υπεύθυνα και γνωρίζοντας τις συνέπειες που προβλέπει ο Νόμος σε περίπτωση ψευδούς δηλώσεως ότι δεν είμαι γιατρός πλήρους και αποκλειστικής απασχόλησης, ειδικευόμενος και ούτε παίρνω σύνταξη από το Γενικό Λογιστήριο του Κράτους (Γ.Λ.Κ) ως ιατρός του Ε.Σ.Υ και ως Πανεπιστημιακός τηρώ τις διατάξεις του Ν 4025/2011 (αρ. 30 παρ. 2).

Επίσης ότι στην παραπάνω διεύθυνση δεν διατηρώ ιατρείο και δεν δέχομαι ασθενείς.




Θεσσαλονίκη, ……………………………………..




Ο/Η υπευθύνως δηλών/δηλούσα ……………………………
