ΔΗΛΩΣΗ ΠΡΟΣΩΡΙΝΗΣ/

ΔΙΑΣΥΝΟΡΙΑΚΗΣ ΠΑΡΟΧΗΣ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ
ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΩΝ ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑΣ
[ΦΥΣΙΚΟ ΠΡΟΣΩΠΟ]

ΠΡΟΣ: Διεύθυνση Δημόσιας Υγείας & Κοιν. Μέριμνας Περιφέρειας Α.Μ.Θ.

Α. Προσωπικά Στοιχεία

1. Επώνυμο ……………………………………………………………………………………………………………………
2. Όνομα ……………………………………………………………………………………………………………………….
3. Πατρώνυμο ……………………………………………………………………………………………………………....
4. Ιθαγένεια …………………………………………………………………………………………………………………..
4. Αρ. Ταυτότητας/Διαβατηρίου ……………………………………………………………………………………….
Β. Στοιχεία Επικοινωνίας

1. Τηλέφωνο -σταθερό/κινητό- ……………………………………………………………………………………….
2. Φαξ …………………………………………………………………………………………………………………………..
3. Δ/ση ηλεκτρονικού ταχυδρομείου ………………………………………………………………………………..
4. Ταχυδρομική διεύθυνση ………………………………………………………………………………………………
Γ. Επαγγελματικά Στοιχεία

1. Κράτος μέλος νόμιμης εγκατάστασης ……………………………………………………………………………
2. Επάγγελμα/Δραστηριότητα το/την οποίο/α ασκώ στο κράτος νόμιμης εγκατάστασης (και για το οποίο/α διαθέτω τα νόμιμα προσόντα) ……………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………..

3. Επάγγελμα/Δραστηριότητα που επιθυμώ να ασκήσω προσωρινά και περιστασιακά στην Ελλάδα. …………………………………………………………………………………………………………………………
Δ. Στοιχεία ασφαλιστικής κάλυψης για επαγγελματική ευθύνη: (προαιρετικά)

1. Επωνυμία ασφαλιστικής εταιρείας …………………………………………………………………………………
2. Αριθμός ασφαλιστικού συμβολαίου ………………………………………………………………………………
3. Το ποσό της ασφαλιστικής μου κάλυψης ανέρχεται σε ……………………………………………………
Ε. Είναι η πρώτη φορά που παρέχω υπηρεσίες σε προσωρινή και περιστασιακή βάση στην Ελλάδα. Επισυνάπτω τα κάτωθι απαιτούμενα δικαιολογητικά:
(Το σύνολο των δικαιολογητικών έχουν ισχύ ενός έτους και κατατίθενται άπαξ με τη δήλωση για τη προσωρινή παροχή υπηρεσιών. Σε περίπτωση επανάληψης της δραστηριότητας μέσα στο τρέχον έτος, υποβάλλεται μόνον η δήλωση προσωρινής παροχής υπηρεσίας χωρίς τα πρόσθετα δικαιολογητικά που τη συνοδεύουν)

1) Βεβαίωση αρμόδιας για το επάγγελμα/τη δραστηριότητά μου αρχής ότι είμαι νόμιμα εγκατεστημένος στ …………………………. (αναγράφεται το κράτος μέλος εγκατάστασης) για την άσκηση του επαγγέλματος/δραστηριότητας …………………………….. και ότι δεν μου έχει απαγορευθεί, έστω και προσωρινά η άσκηση του επαγγέλματος/ δραστηριότητας αυτού/ής.
2) Φωτοαντίγραφο διαβατηρίου ή αστυνομικής ταυτότητας

3) Τίτλοι σπουδών, που πιστοποιούν ότι ο πάροχος διαθέτει εκπαίδευση συναφή για την άσκηση του επαγγέλματος του φυσικοθεραπευτή ή αποδεικτικά επαγγελματικής πείρας τουλάχιστον δυο ετών στο διάστημα των τελευταίων δέκα ετών που προηγούνται της παροχής υπηρεσιών στην Ελλάδα, σε περίπτωση που το επάγγελμα δεν είναι νομοθετικά ρυθμιζόμενο στο κράτος μέλος εγκατάστασης. Τα ανωτέρω έγγραφα υποβάλλονται επικυρωμένα και μεταφρασμένα στην ελληνική γλώσσα.

4) Στοιχεία σχετικά με την χρήση υποδομής στην ελληνική επικράτεια, στο μέτρο που αυτή είναι απαραίτητη για την παροχή της υπηρεσίας.

Ή

1) Έχω παράσχει υπηρεσίες κατά το παρελθόν [συγκεκριμένα κατά το ημερολογιακό έτος………….., για το χρονικό διάστημα…………………….., στ ………………(τόπος), δεν έχει μεταβληθεί η κατάστασή μου η οποία προκύπτει από τα ήδη υποβληθέντα δικαιολογητικά μου και η παρούσα δήλωση επέχει θέση ετήσιας ανανέωσης.

ΣΤ. Στοιχεία σχετικά με την χρήση υποδομής στην ελληνική επικράτεια, στο μέτρο που αυτή είναι απαραίτητη για την παροχή της υπηρεσίας ………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………………..

Ζ. ΠΡΟΣΩΡΙΝΗ ΚΑΙ ΠΕΡΙΣΤΑΣΙΑΚΗ ΠΑΡΟΧΗ ΥΠΗΡΕΣΙΑΣ (Προαιρετικά)

1. Τόπος παροχής υπηρεσίας …………………………………………………………………………………………..
2. Ημερομηνία παροχής υπηρεσίας …………………………………………………………………………………..
3. Διάρκεια παροχής υπηρεσίας…………………………………………………………………………………………
ΔΡΑΜΑ – …../……/20….

         Ο ΔΗΛΩΝ

     (ΥΠΟΓΡΑΦΗ ΕΝΔΙΑΦΕΡΟΜΕΝΟΥ)
