                                                                                                       Χανιά:  ……/ ……../ 2019
ΑΙΤΗΣΗ                                                                                          ΠΡΟΣ
                                                                                              Δ/ΝΣΗ ΜΕΤΑΦΟΡΩΝ ΚΑΙ ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΩΝ                                                                                 
Θέμα: Σύναψη Σύμβασης  Ιατρού                                                 ΤΗΣ ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑΚΗΣ ΕΝΟΤΗΤΑΣ ΧΑΝΙΩΝ
Ιατρικής εξέτασης υποψηφίων                                                       Τμήμα Χορήγησης Αδειών Οδήγησης
οδηγών και οδηγών τριετούς                                                          Νεροκούρου 30, Τ.Κ. 73100 Χανιά.
διάρκειας (βάσει των διατάξεων του αρθρ. 74 

του Ν. 4413/2016 ΦΕΚ 148/Α/8.8.2016 και                                   

του Π.Δ. 51/2012 (ΦΕΚ 101/τ.Α΄/27-4-2012), όπως                          Παρακαλώ για την σύναψη της σύμβασης τροποποιήθηκε και  ισχύει)                                               /για την ανανέωση σύμβασης

                                                                                          ως ιατρού με την Υπηρεσία σας για την 
                                                                                          ιατρική εξέταση οδηγών και οδηγών τριετούς 

                                                                                          διάρκειας (σχετ. διατάξεις του αρθρ. 74 

                                                                                          του Ν. 4413/2016ΦΕΚ 148/Α/8.8.2016 και         

                                                                                          του ΠΔ 51/2012 όπως τροποποιήθηκε και ισχύει), 

                                                                                          σας υποβάλλω συνημμένα τα αναφερόμενα
                                                                                          στην παρούσα δικαιολογητικά και  έντυπο
                                                                                          της σύμβασης εις διπλούν, συμπληρωμένο                                                                                                                          

                                                                                          την υπογραφή και την σφραγίδα μου. 
Επώνυμο:  ……………………………………………...
Όνομα:       ………………………………...
Όνομα Πατέρα:     ………………………..
Όνομα Μητέρας:   .……………………….
Ημερομηνία γέννησης: ………………………………….
Τόπος γέννησης:   ……………………………………….
Αριθ. Δελτ. Αστ.Ταυτότητας/Διαβατηρίου σε ισχύ 
………………………………………………………........
ΑΦΜ:…………………………… Δ.Ο.Υ………………..

Τόπος Κατοικίας: ……………......................................
Νομός:  ………………………………………………….
οδός/αριθμός  …………………………………………..
Ταχ. Κώδικας. ………………………………………….
Τηλέφωνο / κινητό: ……………………………………

Επάγγελμα (γιατρός/ ειδικότητα)…………………………..

…………………………………………………………………
Τόπος Ιατρείου: ………………………………
Νομός: ……………………………………… 
οδός/αριθμός  ……………………………………….
Ταχ. Κώδικας: . ……………………..
Τηλέφωνο Ιατρείου:………………..
Φάξ: …………………………………Ε- mail: ………………………………………….
Συνημμένα δικαιολογητικά : 
1.-  α) ιατρός που λειτουργεί ιατρείο ως φυσικό πρόσωπο, απαιτείται:

      βεβαίωση (πρόσφατη) νόμιμης λειτουργίας ιδιωτικού Ιατρείου (από τον Ιατρικό Σύλλογο Χανίων)
    - β) ιατρός που συμμετέχει ή είναι μέλος ιατρικής εταιρείας, οποιασδήποτε νομικής μορφής, απαιτείται: 

      βεβαίωση (πρόσφατη) νόμιμης λειτουργίας ιδιωτικού Ιατρείου (από τον Ιατρικό Σύλλογο Χανίων) και βεβαίωση (πρόσφατη) ότι συμμετέχει ή είναι μέλος της ιατρικής εταιρείας (από τον Ιατρικό Σύλλογο Χανίων), εφόσον αυτό δεν αναφέρεται στη βεβαίωση νόμιμης λειτουργίας του ιατρείου.
2. - φωτ/φο Δελτίου Αστυνομικής Ταυτότητας

3.- αντίγραφο άδειας άσκησης επαγγέλματος (για τους γιατρούς χωρίς ειδικότητα οι οποίοι θα πρέπει να  έχουν άδεια άσκησης επαγγέλματος πέντε (5) τουλάχιστον χρόνια).
                                                                                                              Ο/H Αιτών / oύσα  Ιατρός 
                                                                                            Ημ/νία:     ……/……./ 2019      

Ο Παραλαβών Υπάλληλος
 Ημ/νία: ……/……./ 2019                                                 Υπογραφή :…………………………………………… 
Υπογραφή: :………………………….                                                                                                          

                                                                                         Σφραγίδα ιατρού: 

