ΥΠΕΥΘΥΝΗ   ΔΗΛΩΣΗ

Ο υπογεγραμμένος Ιατρός……………………………….. του

………………………. Ειδικός ……………………. Κάτοικος

Θεσσαλονίκης, οδός ………………………… αριθ. ….. τηλεφ.

……………………., δηλώνω υπεύθυνα και γνωρίζοντας τις 

συνέπειες που προβλέπει ο Νόμος σε περίπτωση  ψευδούς 
δηλώσεως ότι ουδεμία έμμισθη θέση, με σύμβαση έργου ή άλλη 

ειδική συμφωνία κατέχω, ότι δεν παίρνω σύνταξη από το Δημό-

σιο ή άλλο Οργανισμό Δημοσίου ή Ιδιωτικού Δικαίου και ότι 

δεν είμαι υπεύθυνος σε Τμήμα Κλινικής.

Έχω εκπληρώσει την από το Ν.Δ.67/68 προβλεπομένη 

υπηρεσία υπαίθρου από …………… Μέχρι ……………. Στο

Αγροτικό Ιατρείο ……………………………………………..

Θεσσαλονίκη, ………………………………..

Ο υπευθύνως Δηλών

