ΥΠΕΥΘΥΝΗ    ΔΗΛΩΣΗ

Ο/Η υπογεγραμμένος/η …………………………………………………..
Του …………….. Ειδικός/η………………………………………………
Δ/νση Ιατρείου: Οδός:……………………………..αριθ……Τ.Κ……….

Τηλέφωνο:…………………………………..

Δ/νση 2ου Ιατρείου: Οδός:………………………αριθ........Τ.Κ...............

Τηλέφωνο:…………………………………..

Δ/νση Οικίας: Οδός:………………………………αριθ……Τ.Κ………..

Τηλέφωνο:…………………………………….

Δηλώνω υπεύθυνα και γνωρίζοντας τις συνέπειες που προβλέπει ο Νόμος σε περίπτωση ψευδούς δηλώσεως ότι είμαι γιατρός πλήρους και αποκλειστικής απασχόλησης και έχω λάβει σχετική άδεια για άσκηση ιδιωτικού έργου σύμφωνα με τα προβλεπόμενα από την Υ.Α Γ4α/Γ.Π.οικ.36150/19-7-2024 και ως Πανεπιστημιακός τηρώ τις διατάξεις του Ν 4025/2011 (αρ. 30 παρ. 2).
Θεσσαλονίκη, …………………………………..

Ο/Η υπευθύνως/η δηλών/δηλούσα
