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ΕΛΛΗΝΙΚΗ  ΔΗΜΟΚΡATIA

ΥΠΟΥΡΓΕΙΟ ΥΓΕΙΑΣ

ΔΙΟΙΚΗΣΗ 2ΗΣ ΥΓΕΙΟΝΟΜΙΚΗΣ ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑΣ ΠΕΙΡΑΙΩΣ & ΑΙΓΑΙΟΥ

ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΑΝΑΠΤΥΞΗΣ ΑΝΘΡΩΠΙΝΟΥ ΔΥΝΑΜΙΚΟΥ

ΑΙΤΗΣΗ ΕΓΓΡΑΦΗΣ
ΑΠΟΚΛΕΙΣΤΙΚΩΝ ΝΟΣΟΚΟΜΩΝ ΓΙΑ ΤΟ ΕΤΟΣ 2025
	ΕΠΩΝΥΜΟ: …………………………………………………………………..
ΟΝΟΜΑ: ……………………………………………………………………….
ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΡΟΣ: …………………………………………………………
ΕΠΩΝΥΜΟ ΠΑΤΡΟΣ: …………………………………………………….
ΟΝΟΜΑ ΜΗΤΡΟΣ: ……………………………….……………………….
ΕΠΩΝΥΜΟ ΜΗΤΡΟΣ: ……………………………………………………
Α.Μ.Κ.Α.:………………………………………………………………………..
Α.Φ.Μ.: ………………………………………………………………………..
Δ/ΝΣΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ: ……………………………………………………….
ΠΟΛΗ: ………………………………………………………………………….

Τ.Κ.: ……………………………………………………………………………..
ΚΙΝΗΤΟ ΤΗΛΕΦΩΝΟ: …………………………………………………..

ΣΤΑΘΕΡΟ ΤΗΛΕΦΩΝΟ: …………………………………………………
EMAIL: ………………………………………………………………………….

ΤΟΠΟΣ ΓΕΝΝΗΣΗΣ: ……………………………………………………….
ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΓΕΝΝΗΣΗΣ: ………………………………………….
ΑΡΙΘΜΟΣ ΤΑΥΤΟΤΗΤΑΣ Η ΔΙΑΒΑΤΗΡΙΟΥ: ………………………………………………………………………………………
ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΕΚΔΟΣΗΣ ΔΕΛΤΙΟΥ ΤΑΥΤΟΤΗΤΑΣ Η ΔΙΑΒΑΤΗΡΙΟΥ:  ……………………………………………………………..
ΑΡΧΗ ΕΚΔΟΣΗΣ: ……………………………………………………………
ΧΩΡΑ ΕΚΔΟΣΗΣ: ……………………………………………………………
ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΛΗΞΗΣ ΔΙΑΒΑΤΗΡΙΟΥ: ………………………….
	Α. Παρακαλώ όπως εγγραφώ στον Ονομαστικό Πίνακα Αποκλειστικών Νοσοκόμων που θα καταρτιστεί στην 2η Υγειονομική Περιφέρεια Πειραιώς & Αιγαίου. 

Η σειρά προτίμησής μου στα Νοσοκομεία και τις Ιδιωτικές Κλινικές έχει ως εξής:
1 ……………………………………………………………………………………………
2 ……………………………………………………………………………………………
3. …………………………………………………………………………………………..
Β. Παρακαλώ όπως εγγραφώ στο Εθνικό Μητρώο Αποκλειστικών Νοσοκόμων που θα καταρτιστεί στην 2η Υγειονομική Περιφέρεια Πειραιώς & Αιγαίου. 
   ΝΑΙ (



ΣΥΝΕΧΕΙΑ ΣΤΗΝ ΕΠΟΜΕΝΗ ΣΕΛΙΔΑ
Με την παρούσα υποβάλλω συνημμένα τα απαιτούμενα  δικαιολογητικά 
ΣΥΜΠΛΗΡΩΣΤΕ ΜΕ   -  Χ           
	1. 
	Επικυρωμένο Αντίγραφο οποιουδήποτε πτυχίου ή διπλώματος ή τίτλου σπουδών κατηγορίας ΠΕ ή ΤΕ ή μεταδευτεροβάθμιας εκπαίδευσης ή ΔΕ της ημεδαπής ή ισότιμο τίτλο Ιδρυμάτων και Σχολών της αλλοδαπής, το οποίο οδηγεί στην απόκτηση της άδειας εργασίας.
	

	2. 
	Ισοτιμία και αντιστοιχία του τίτλου σπουδών (για πτυχία που προέρχονται από Ιδρύματα του Εξωτερικού)
	

	3. 
	Βεβαίωση (πρώην άδεια) άσκησης επαγγέλματος νοσηλευτή/τριας ή βοηθού νοσηλευτή/τριας.
	

	4. 
	Άδεια εργασίας από τον ΕΦΚΑ.
	

	5. 
	Βεβαίωση Α.Μ.Κ.Α. 
	

	6. 
	Πιστοποιητικό Ελληνομάθειας (για όσους δεν διαθέτουν την ελληνική ιθαγένεια).
	

	7. 
	Απλό φωτοαντίγραφο των δύο όψεων του ατομικού δελτίου ταυτότητας ή για τους αλλοδαπούς αντίγραφα των κρίσιμων σελίδων του διαβατηρίου και αντίγραφο της άδειας παραμονής.

	

	8. 
	Αντίγραφο ποινικού μητρώου γενικής χρήσης.
	

	9. 
	Πιστοποιητικό οικογενειακής κατάστασης.
	

	10. 
	Αντίγραφο εκκαθαριστικού σημειώματος του προηγούμενου οικονομικού έτους.
	

	11. 
	Βεβαίωση του ΕΦΚΑ, από την οποία προκύπτουν τα ένσημα της/του απασχολούμενης/ου.
	

	12. 
	Μία (1) έγχρωμη φωτογραφία τύπου ταυτότητας.
	

	13. 
	Πιστοποιητικό Υγείας εργαζομένων σε επιχειρήσεις υγειονομικού ενδιαφέροντος.
	

	14. 
	Φωτοτυπία της σχετικής σελίδας του βιβλιαρίου ΕΦΚΑ με την ανανέωση για το τρέχον έτος, σύμφωνα με την υπό στοιχεία Υ1γ/ΓΑ/οικ.35797.
	


                    Ο/Η  ΑΙΤ……….
 
                        …………………………………….
