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ΣΥΜΠΛΗΡΩΜΑΤΙΚΕΣ ΒΕΒΑΙΩΣΕΙΣ
1. Βεβαιώνω ότι δεν υπάγομαι σε κάποιο από τα κατά νόμο κωλύματα και ασυμβίβαστα και ότι έχω δικαίωμα άσκησης της ιατρικής με βάση πτυχία και τίτλους ελληνικών ιατρικών σχολών ή κατά νόμο αναγνωρισμένων αλλοδαπών.
2.  Βεβαιώνω ότι δεν βρίσκομαι σε αναστολή ιατρικού επαγγέλματος λόγω πειθαρχικών ποινών, όπως προβλέπονται στο άρθρο 322 του Ν. 4512/2018 και δεν έχω στερηθεί της άδειας λόγω μη καταβολής εισφορών, όπως προβλέπεται στο άρθρο 315 παράγραφος 2 του Ν. 4512/2018.
3. Βεβαιώνω ότι ασκώ το λειτούργημα του ιατρού, διατηρώντας προσωπικό ιατρείο ή από κοινού με τον ιατρό, ……………………………………………………………………… ή παρέχω τις υπηρεσίες μου στην με πάγια αντιμισθία ή κατ’αποκοπήν ή ανά επίσκεψη. 
Τα στοιχεία του φορέα είναι : ……………………………………………………………………………………………..…………, διεύθυνση ………………………………………………………………………………………………………………………, ποσό αντιμισθίας ή αμοιβής ανά επίσκεψη …………………………………………………………….
4. Βεβαιώνω ότι λαμβάνω σύνταξη από τον ασφαλιστικό φορέα ……………………………………. με ποσό ……….....
Ο/Η ΔΗΛ…………..


