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ΥΠΟΥΡΓΕΙΟ ΥΓΕΙΑΣ  
 
 
 
 
Η ΑΙΤΗΣΗ ΣΥΜΠΛΗΡΩΝΕΤΑΙ ΜΕ ΚΕΦΑΛΑΙΑ και ΚΑΤΑΤΙΘΕΤΑΙ ΥΠΟΓΕΓΡΑΜΜΕΝΗ 
 

 
ΕΠΩΝΥΜΟ :                       __________________________________________________                      

ΟΝΟΜΑ :                            __________________________________________________                              

ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΕΡΑ :             __________________________________________________     

ΟΝΟΜΑ ΜΗΤΕΡΑΣ :           _________________________________________________   

ΗΜ/ΝΙΑ ΓΕΝΝΗΣΗΣ :          _________________________ (ΑΡΙΘΜΗΤΙΚΩΣ) 

ΤΟΠΟΣ ΓΕΝΝΗΣΗΣ :           _________________________________________________ 

ΑΡ. ∆ΕΛΤ. ΤΑΥΤΟΤΗΤΑΣ Ή  

ΑΡΙΘΜΟΣ ∆ΙΑΒΑΤΗΡΙΟΥ : __________________________________________________ 

Α.Μ.Κ.Α.:                           ___________________________________________________     

∆/ΝΣΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ :        ____________  ____  _______________ ________  ___________ 

                                        Ο∆ΟΣ                 ΑΡΙΘ.      ΠΟΛΗ – ∆ΗΜΟΣ - ΚΟΙΝ.              Τ.Κ.    ΝΟΜΟΣ 

ΤΗΛΕΦΩΝΑ : (ΜΕ ΚΩ∆ΙΚΟ)       __________________________________________________ 

 
 
 
● ΠΤΥΧΙΑΚΕΣ ΣΠΟΥ∆ΕΣ:  
______________________     _______ , _______     ___________________   ___________________ 
 (Χώρα προέλευσης πτυχίου)        Ακέραιος   ∆εκαδικός   Καλώς, Λίαν καλώς, Άριστα  (Ηµεροµηνία&ΈτοςΚτήσης) 
       (Βαθµός πτυχίου)                              (Χαρακτηρισµός)                    
 

 

 
 
 
 
 

 
● ΕΠΙ∆ΙΩΚΟΜΕΝΕΣ ΘΕΣΕΙΣ: ΟΝΟΜΑΣΙΑ ΙΑΤΡΕΙΟΥ  ΚΩ∆ΙΚΟΣ 

1.    
2.    
3.    
4.    
5.    
6.    

                                                       7.    
                                                       8.    
                                                      9.    
                                                    10. Νοµός :     Χωρίς κωδ.* 

*Στην 10η επιλογή αναγράφεται  
µόνον ο Νοµός επιλογής του 
ιατρού χωρίς κωδικό. 

   

ΜΕ ΘΗΤΕΙΑ ΑΙΤΗΣΗ – ΥΠΕΥΘΥΝΗ ∆ΗΛΩΣΗ 
ΙΑΤΡΟΥ ΓΙΑ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗ ΣΕ 
ΠΡΟΚΗΡΥΞΗ – ΠΡΟΣΚΛΗΣΗ 
ΕΝ∆ΙΑΦΕΡΟΝΤΟΣ ΓΙΑ  
Γ.Ν. – Κ.Υ,Π.Ε.∆.Υ. – Κ.Υ,Π.Ε.∆.Υ. – Π.Ι. 
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● ΠΡΟΫΠΗΡΕΣΙΑ Μήνες  Φορέας (Γ.Ν. – Κ.Υ, Κ.Υ, Π.Ι.)  Υπ. Υπαίθρου ή 
Ειδικότητα 

      
      
      
      
      
      

 
● ΕΙ∆ΙΚΕΥΟΜΕΝΟΣ ΣΕ ΠΑΡΑΤΑΣΗ         ΝΑΙ    □            ΟΧΙ    □     (Επιλέγετε κατά περίπτωση) 
● ΙΑΤΡΟΣ ΥΠΗΡΕΣΙΑΣ ΥΠΑΙΘΡΟΥ ΣΕ ΠΑΡΑΤΑΣΗ     ΝΑΙ    □    ΟΧΙ    □ (Επιλέγετε κατά 
περίπτωση)   
 
(Αν ναι επισυνάπτεται η σχετική βεβαίωση)    
 Η ΠΡΟΥΠΗΡΕΣΙΑ ΑΦΟΡΑ ΣΤΟΝ ΧΡΟΝΟ ΥΠΗΡΕΣΙΑΣ ΥΠΑΙΘΡΟΥ 
 

 
 
 
● Πρόσθετα Στοιχεία: 
 
ΠΑΛΙΝΝΟΣΤΗΣΑΣ ΠΟΝΤΙΟΣ ΟΜΟΓΕΝΗΣ ή οµογενής που απέκτησε την Ελληνική Ιθαγένεια 
 
ΝΑΙ    □                ΟΧΙ    □      (Επιλέγετε κατά περίπτωση) 
Σε περίπτωση απόκτησης Ελληνικής Ιθαγένειας µε πολιτογράφηση απαραίτητα πρέπει να αναφέρεται 

το ΦΕΚ και η ηµεροµηνία έκδοσής του: 

____________________________________________________ 

 
 
Οι ιατροί υπηρεσίας υπαίθρου επί Θητεία οι οποίοι υπηρετούν κατά το χρονικό διάστηµα 
υποβολής των αιτήσεων, έχουν δικαίωµα να υποβάλλουν αίτηση συµµετοχής µόνον εάν µέχρι 
και την τελευταία ηµέρα υποβολής των αιτήσεων ολοκληρώνουν την ετήσια θητεία τους στο 
Π.Ε.∆.Υ. – Π.Ι. ή Π.Ε.∆.Υ. – Κ.Υ. ή Γ.Ν. – Κ.Υ. που είναι διορισµένοι.  
 

● Με ατοµική µου ευθύνη και γνωρίζοντας τις κυρώσεις που προβλέπονται από τις διατάξεις της 
παρ. 6 του άρθρου 22 του Ν. 1599/1986 και του αρθ.3 παρ.3 του Ν.2690/1999, δηλώνω, ότι: 1) δεν 
τυγχάνω συνταξιούχος και 2) ότι θα προσκοµίσω βεβαίωση παραίτησής µου από θέση που τυχόν 
κατείχα στο ∆ηµόσιο τοµέα κατά την ηµεροµηνία ανάληψης υπηρεσίας σε θέση ιατρού υπηρεσίας 
υπαίθρου (απαραίτητο δικαιολογητικό στο φορέα διορισµού) 

● Επίσης δηλώνω ότι τα στοιχεία της αίτησης µου καθώς και τα στοιχεία, που αναφέρονται στα 
επισυναπτόµενα δικαιολογητικά µου είναι ακριβή και αληθή. 
             ● Με την παρούσα ΑΙΤΗΣΗ ( χορηγείται από την υπηρεσία ή από την επίσηµη ιστοσελίδα του 
Υπουργείου η οποία είναι www.moh.gov.gr),  καταθέτω τα παρακάτω απαιτούµενα δικαιολογητικά και 
φέρω την ευθύνη για την ακρίβειά τους.   
 

 
                                                                ∆ΙΚΑΙΟΛΟΓΗΤΙΚΑ 

 
1.α.Για ΠΤΥΧΙΑ της ηµεδαπής: Αντίγραφο πτυχίου. Σε περίπτωση που στο πτυχίο δεν 
αναγράφεται η ηµεροµηνία κτήσης και ο βαθµός, απαραίτητη η προσκόµιση βεβαίωσης από τη 
γραµµατεία του Πανεπιστηµίου από τη οποία να προκύπτουν.    
   β. Για ΠΤΥΧΙΑ, που χορηγήθηκαν από χώρες εκτός της Ε.Ε.: Αντίγραφο του ξενόγλωσσου 
πτυχίου – τίτλου στο οποίο να φαίνεται η επικύρωση του πρωτοτύπου, αντίγραφο της µετάφρασής 
του, αντίγραφο απόφασης ισοτιµίας και αντιστοιχίας και βαθµολόγησης από ∆ΙΚΑΤΣΑ ή ∆ΟΑΤΑΠ. 
   γ. Για ΠΤΥΧΙΑ -ΤΙΤΛΟΥΣ,  που χορηγήθηκαν από κράτη –µέλη της  Ε.Ε.: Αντίγραφο του 
ξενόγλωσσου πτυχίου-τίτλου στο οποίο να φαίνεται η επικύρωση του πρωτοτύπου  (σφραγίδα της 
Χάγης), αντίγραφο της µετάφρασής του, αντίγραφο απόφασης ισοτιµίας αντιστοιχίας και 
βαθµολόγησης από ∆ΙΚΑΤΣΑ ή ∆ΟΑΤΑΠ,  αν αυτή χορηγήθηκε πριν την ένταξη της χώρας στην 
Ε.Ε.). Σε περίπτωση που δεν αναγράφεται στο πτυχίο ο βαθµός απαραίτητη είναι η προσκόµιση 
αντιγράφου ξενόγλωσσης βεβαίωσης από το Πανεπιστήµιο προέλευσης από την οποία να 
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προκύπτει και  αντιγράφου της µετάφρασής της. Ειδικά για τις βεβαιώσεις που προέρχονται από τη 
Σλοβακία γίνονται δεκτές εφόσον είναι στην Αγγλική γλώσσα. 
2.α. Βεβαίωση εκπλήρωσης υποχρέωσης υπηρεσίας υπαίθρου(βεβαίωση του Υπουργείου 
Υγείας ή βεβαιώσεις των Νοσοκοµείων, Π.Ε.∆.Υ- Κέντρων Υγείας και ∆.Υ.Πε). 
   β. Βεβαίωση/σεις σειράς προτεραιότητας (από νοσοκοµείο/α) µε πιθανή ηµεροµηνία 
τοποθέτησης για ειδίκευση (ο χρόνος αναµονής θα πρέπει να είναι διάρκειας πλέον των  
δώδεκα µηνών από την ηµεροµηνία λήξης της ανακοίνωσης των θέσεων) ή  
   γ. Αντίγραφο τίτλου ιατρικής ειδικότητας από τη χώρα µας ή κράτους –µέλους της Ε.Ε  
αναγνωρισµένου από την Περιφέρεια, εφόσον έχει αποκτηθεί 
 3.  Αντίγραφο βεβαίωσης ή άδειας άσκησης ιατρικού επαγγέλµατος στη χώρα µας. 
 4.  Αντίγραφο και των δύο όψεων της ΑΣΤΥΝΟΜΙΚΗΣ ΤΑΥΤΟΤΗΤΑΣ Ή ∆ΙΑΒΑΤΗΡΙΟΥ. 
 5. (Μόνο για έλληνες υπηκόους άρρενες) Αντίγραφο πιστοποιητικού στρατολογικής 
κατάστασης τύπου Α΄ή βεβαίωση οριστικής απόλυσης από τις τάξεις του Ελληνικού Στρατού. Εάν 
από το πιστοποιητικό  προκύπτει αναβολή στράτευσης, αυτή θα πρέπει να υπερβαίνει το έτος από 
την ηµεροµηνία λήξης της ανακοίνωσης των θέσεων. 

● ΥΠΟΣΗΜΕΙΩΣΕΙΣ 
 

1. Ο υποψήφιος πρέπει να συµπληρώσει µε σαφήνεια την παραπάνω Αίτηση-Υπεύθυνη 
δήλωση. 

2. Αιτήσεις µε ελλιπή στοιχεία δεν λαµβάνονται υπόψη και απορρίπτονται. Επίσης σε 
περίπτωση που τα στοιχεία της Αίτησης-Υπεύθυνης ∆ήλωσης δεν είναι ακριβή η υπηρεσία 
µας καταχωρεί τα στοιχεία που προκύπτουν από τα συνηµµένα δικαιολογητικά.  

3. Ο βαθµός πτυχίου είναι απαραίτητο να αναγράφεται αριθµητικά (µε ακέραιο και δεκαδικό ή 
κλάσµα) 

4. Απαραίτητη είναι η αναγραφή της ηµεροµηνίας απόκτησης της Ελληνικής ιθαγένειας 
σύµφωνα µε την ηµεροµηνία δηµοσίευσης του σχετικού ΦΕΚ. 

5. Όλα τα ξενόγλωσσα πιστοποιητικά απαραιτήτως να έχουν επίσηµα µεταφραστεί στην 
ελληνική γλώσσα από αρµόδιες αρχές της ηµεδαπής. 

6. Στα αντίγραφα των ξενόγλωσσων πτυχίων και εγγράφων θα πρέπει να φαίνεται  και η 
σφραγίδα της Χάγης  ( Apostille), που έχει τεθεί στον πρωτότυπο τίτλο, ή έγγραφο.   

7. Επιπλέον δεν γίνονται δεκτά από την υπηρεσία µας  εκπρόθεσµα κατατεθειµένα 
συµπληρωµατικά  δικαιολογητικά. 

8.  Τα αντίγραφα των απαραίτητων δικαιολογητικών κατατίθενται χωρίς επικύρωση.  

 
Συνηµµένα:   (Ολογράφως και αριθµητικώς σύµφωνα µε το παρακάτω παράδειγµα) 
 
1............................................................................................................................................... 
 
2............................................................................................................................................... 
 
3............................................................................................................................................... 
 
4............................................................................................................................................... 
 
5............................................................................................................................................... 
 
6............................................................................................................................................. 
 
Παράδειγµα για τη συµπλήρωση των συνηµµένων : 
 

1)  Αντίγραφο πτυχίου Ιατρικής Σχολής ΠανεπιστηµίουU 
2) Αντίγραφο δελτίου αστυνοµικής ταυτότητας 

 
 
 

ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ _________________________ 
 

ΥΠΟΓΡΑΦΗ ΥΠΟΨΗΦΙΟΥ 


