ΑΙΤΗΣΗ
Επώνυμο ……………………………...

Όνομα ………………………………...

Πατρώνυμο …………………………...

Όνομα συζ. …………………………...

Έτος γέννησης ………………………..

Αριθμ. ταυτότητος ……………………

Έκδουσα αρχή ………………………..

Κάτοικος ……………………………...

Ταχ. Κωδ. …………………………….

Οδός ………………………………….

Αριθμός ………………………………

Τηλέφωνο …………………………….

Δράμα   …./…./20…

Προς

Δ/νση Δημόσιας Υγείας &

Κοιν. Μέριμνας

Περιφερειακής Ενότητας

Δράμας

Παρακαλώ για την τοποθέτηση μου ως υπεύθυνος Γιατρός στο ακτινολογικό εργαστήριο κατηγορίας Χ-1, Χ-2, Χ-3, Χ-4 του ………………………………..
…………………………………………
Σας υποβάλλω τα απαιτούμενα δικαιολογητικά.

Ο, Η Αιτ. …………

Θέμα : Υποβολή δικαιολογητικών για τον προτεινόμενο ως υπεύθυνο Ιατρό 

εργαστηρίου ραδιοϊσοτόπων.
Σημείωση

Απαιτούμενα δικαιολογητικά στην πίσω σελίδα.
Δικαιολογητικά:
1. Αίτηση.

2. Πιστοποιητικό εγγραφής στον Ιατρικό Σύλλογο της Περιφέρειας του εργαστηρίου, στο οποίο να βεβαιώνεται η ειδικότητα που δηλώσει ότι ασκεί ο ιατρός.
3. Υπεύθυνη δήλωση του Ν.1599/86 στην οποία να αναφέρει ο υπεύθυνος ιατρός του εργαστηρίου τις θέσεις ή υπευθυνότητες που τυχόν έχει σε άλλα εργαστήρια ή ιδρύματα.

4. Πιστοποιητικό Ποινικού Μητρώου.

5. Τίτλος ειδικότητας.

6. Για την λειτουργία εργαστηρίων Ανοικτών Πηγών, κατηγορίας Α-1, Α-2, Α-3, Α-4 Κλειστών Πηγών (βραχυθεραπείας, κατηγορίας Κ-1, Κ-2, Τηλεθεραπείας, κατηγορίας Κ-3, Κ-4) και επιταχυντές Ε-1 και Ε-2, απαιτείται η πλήρη ή μερική απασχόληση φυσικού Νοσοκομείων ακτινοφυσικού Ιατρικής.
Δικαιολογητικά υπευθύνου Φυσικού Νοσοκομείων – Ακτινοφυσικού Ιατρικής

1. Άδεια άσκησης επαγγέλματος Φυσικού Νοσοκομείων – Ακτινοφυσικού Ιατρικής.
2. Υπεύθυνη δήλωση του Ν.1599/86 στην οποία να αναφέρει τις θέσεις που κατέχει σε άλλα Εργαστήρια ή Ιδρύματα.
Δικαιολογητικά του προσωπικού των εργαστηρίων ( Χειριστών, εμφανιστών, Νοσοκόμων, τεχνολόγων ακτινολόγων κλπ. προσωπικού).

1. Άδεια άσκησης επαγγέλματος.
