
ΕΛΛΗΝΙΚΗ ∆ΗΜΟΚΡΑΤΙΑ 

            Ε.Τ.Α.Α.                               

                       ΑΡ. ΠΡΩΤ.      :           |__|__|__|__|__|__|   
    

         ΗΜ/ΝΙΑ ΠΑΡΑΛΑΒΗΣ : |__|__|- |__|__|-|__|__| 
             

                                        ΠΕΡ/ΚΗ ∆/ΝΣΗ Η΄ ΤΜΗΜΑ. :    | __|__|__|__| 
  

 
 

     ΠΡΟΣ : Τη ∆/νση Υγειονοµικού ΕΤΑΑ 
         Μάρνης 22, ΤΚ 104 33, Αθήνα  
 
    Η ΑΙΤΗΣΗ ΣΥΜΠΛΗΡΩΝΕΤΑΙ ΜΕ ΚΕΦΑΛΑΙΑ 
 

ΕΠΩΝΥΜΟ  : |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|    ΟΝΟΜΑ: |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 
 
ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΕΡΑ  : |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|    ΟΝΟΜΑ ΜΗΤΕΡΑΣ: |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 
 
ΗΜ. ΓΕΝΝΗΣΗΣ : |__|__|- |__|__|-|__|__|__|__|         ΦΥΛΟ(1)  ΑΝ∆ΡΑΣ     ΓΥΝΑΙΚΑ  
 
ΑΡ. ∆ΕΛΤ. ΤΑΥΤ.  : |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|   ΗΜ/ΝΙΑ ΕΚ∆ΟΣΗΣ : |__|__|- |__|__|-|__|__| ΕΚ∆..ΑΡΧΗ :|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 
 
Α.Φ.Μ: |__|__|__|__|__|__|__|__|__|    Αρµ. ∆.Ο.Υ. : |_____________________________| 

 
 

∆/ΝΣΗ ΙΑΤΡΕΙΟΥ  : |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|    ΑΡΙΘΜ.: |__|__|__|__|__|__|__|   Τ.Κ..: |__|__|__|__|__| 
 
ΠΟΛΗ : |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|   ΤΗΛΕΦΩΝΟ: |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| ΚΙΝ: |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 
 
 
∆/ΝΣΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ  : |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|    ΑΡΙΘΜ.: |__|__|__|__|__|__|__|   Τ.Κ..: |__|__|__|__|__| 
 
ΠΟΛΗ : |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|   ΤΗΛΕΦΩΝΟ: |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|          
 
 

ΕΠΙ∆ΙΩΚΟΜΕΝΗ ΘΕΣΗ ΕΙ∆ΙΚΟΤΗΤΑΣ : |__________________________________________| 
 
Α΄ ΠΡΟΤΙΜΗΣΗ ΠΟΛΗ : |__________________| 
 

Β΄ ΠΡΟΤΙΜΗΣΗ ΠΟΛΗ : |__________________| 
 
 
ΤΙΤΛΟΣ ΣΠΟΥ∆ΩΝ : 
 

|__________________________________________|      |__|__|    .     |__|__|              |__|__|__|__| 
                    ΒΑΘΜΟΣ   ΠΤΥΧΙΟΥ                               ΕΤΟΣ 
                ΑΚΕΡΑΙΟΣ         ∆ΕΚΑ∆ΙΚΟΣ                      ΚΤΗΣΗΣ 

 
 

Α∆ΕΙΑ ΤΙΤΛΟΥ ΑΝΤΙΣΤΟΙΧΗΣ ΕΙ∆ΙΚΟΤΗΤΑΣ ΑΠΟ ΤΗΝ ΑΡΜΟ∆ΙΑ ΑΡΧΗ : 
  

|____________________________________________________|                    |__|__|__|__|  
                                          ΕΙ∆ΙΚΟΤΗΤΑ                                     ΧΡΟΝΟΣ ΚΤΗΣΗΣ 
 
 

Τυχόν εµπειρία σε ελεγκτικό έργο ασφαλιστικού φορέα θέση(2)       ΝΑΙ  στ……………………… 
                   ΟΧΙ 
 
 
Κατέχω άλλη έµµισθη θέση   ΝΝΑΙ  στ……………………………………………………….     ΟΧΙ        
 
 
 
 
 
 

ΑΙΤΗΣΗ – ΥΠΕΥΘΥΝΗ ∆ΗΛΩΣΗ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗΣ ΓΙΑ ΤΗΝ 
ΑΝΑΛΗΨΗ ΤΟΥ ΕΡΓΟΥ ΤΩΝ ΕΛΕΓΚΤΙΚΩΝ ΚΑΘΗΚΟΝΤΩΝ 
ΣΕ ΙΑΤΡΟΥΣ ΜΕ Ή ΧΩΡΙΣ ΕΙ∆ΙΚΟΤΗΤΑ & 
Ο∆ΟΝΤΙΑΤΡΟΥΣ ΤΩΝ ΑΝΑΦΕΡΟΜΕΝΩΝ ΣΤΟΥΣ 
ΑΡΙΘΜ.ΠΡΩΤ: 71112/22-6-2012 ΠΡΟΣΚΛΗΣΗ, ΜΕ ΕΤΗΣΙΑ 
ΣΥΜΒΑΣΗ ΜΙΣΘΩΣΗΣ ΕΡΓΟΥ ΠΕΝΤΑΩΡΗΣ (5ώρες) 
ΑΠΑΣΧΟΛΗΣΗΣ  



 
 
 
Συνηµµένα καταθέτω τα παρακάτω απαιτούµενα από την προκήρυξη δικαιολογητικά (1) : 
 
1. Επικυρωµένο φωτοαντίγραφο τίτλου σπουδών     
 
2. Μετάφραση πτυχίου και βεβαίωση ισοτιµίας και αντιστοιχίας από ∆ΟΑΤΑΠ  
 (πρώην ∆ΙΚΑΤΣΑ) σε περίπτωση κατοχής  πτυχίου Πανεπιστηµίου Εξωτερικού 
 
3.Πρόσφατο Πιστοποιητικό ιατρικού συλλόγου         
 
4. Βεβαίωση άδειας τίτλου αντίστοιχης ειδικότητας     
 
5. Βεβαίωση χρόνου εµπειρίας (εφόσον δηλώνεται εµπειρία)        
 
6. Επικυρωµένο φωτοαντίγραφο ∆ελτίου Αστυνοµικής Ταυτότητας   
 
7. Υπεύθυνη ∆ήλωση Ν. 1599/86   
      
8. Βιογραφικό Σηµείωµα 
     
     
     ΥΠΕΥΘΥΝΗ ∆ΗΛΩΣΗ 
 
∆ηλώνω ότι κατέχω τα λοιπά απαιτούµενα προσόντα για την επιλογή µου στην ανάληψη του ελεγκτικού έργου, 
όπως αυτά αναφέρονται στην προκήρυξη τα οποία θα προσκοµίσω εφόσον επιλεγώ. 
Επίσης δηλώνω ότι τα στοιχεία της αίτησής µου είναι ακριβή και αληθή. Σε περίπτωση ανακρίβειας γνωρίζω 
ότι θα έχω τις συνέπειες που προβλέπονται από τις διατάξεις του Ν. 1599/1986. 
Τέλος δηλώνω ότι παρέχω τη συγκατάθεσή µου για την εκ µέρους του ΕΤΑΑ, τήρηση σε αρχείο και  
επεξεργασία για το σκοπό της πρόσκλησης, σύµφωνα µε τις διατάξεις του Ν. 2472/97, των προσωπικών 
δεδοµένων µου, που δηλώνω ή καταθέτω µε την παρούσα αίτηση. 
 
 
 
Υπογραφή  Υποψηφίου ---------------------    Ηµεροµηνία ------/-----/2010  
 
 
 
 
                ΥΠΟΣΗΜΕΙΩΣΕΙΣ 
 
1. Όλα τα τετράγωνα             απαντώνται συµπληρώνοντάς τα µε ένα    χ    
 
2. Ως εµπειρία νοείται η απασχόληση µε οποιαδήποτε σχέση στο αντικείµενο της προς προκήρυ- 
ξη θέσης, δηλαδή στο ελεγκτικό έργο ασφαλιστικού οργανισµού κύριας Ασφάλισης µόνο. 
 
 
ΣΗΜΕΙΩΣΗ :  ∆ΕΝ ΘΑ ΠΑΡΑΛΑΜΒΑΝΕΤΑΙ Η ΑΙΤΗΣΗ ΕΑΝ ∆ΕΝ ΕΙΝΑΙ ΣΩΣΤΑ ΣΥΜΠΛΗΡΩΜΕΝΗ. 
 
 
 


