ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΕΤΗΣΙΑ ΔΗΛΩΣΗ Ν.1026/80


ΑΡΙΘΜΟΣ ΛΟΓΑΡΙΑΣΜΟΥ ΤΡ. ΠΕΙΡΑΙΩΣ 5202039745241
ΑΡΙΘΜΟΣ ΛΟΓΑΡΙΑΣΜΟΥ ΤΡ. EUROBANK 0026.0030.98.0200955247
Ημ/νία Κατάθεσης: ……………..………………../ Ποσό: 114.69€ (ισχύει έως και 31-3-2025)
Αριθμ. Μητρώου : ……… 
 

Ο υπογεγραμμένος οδοντίατρος ……………………….………….…….…του ………….……………. και της ….………… δηλώνω υπεύθυνα και με γνώση συνεπειών του νόμου περί ψευδούς δηλώσεως, τα εξής :

ΝΑ ΣΥΜΠΛΗΡΩΘΕΙ Η ΠΑΡΑΚΑΤΩ ΓΡΑΜΜΗ ΥΠΟΧΡΕΩΤΙΚΑ
Α.Μ.Κ.Α.
:………………………………

Α.Φ.Μ.
 :……………………………






ΔΟΥ: .......................................
ΔΙΕΥΘ. ΕΡΓΑΣΙΑΣ

Οδός / Αριθμός
:………………………………………………………
αφορά μονο κατόχους Άδειας Οδοντιατρείου
Τηλέφωνα
.............:..……Τ.Κ…

ΔΙΕΥΘ. ΕΠΙΚΟΙΝ. 

Οδός / Αριθμός
:………………………………………………………

(για αλληλογραφία)

Τηλέφωνα

:…………………………..……Τ.Κ…………………

ΔΙΕΥΘ. ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ

Οδός / Αριθμός
:………………………………………………………





Κινητό Τηλέφωνο
: :……………………….…...…Τ.Κ…………………





Ε-MAIL

:………………………………………………………

ΑΚΑΔΗΜΑΙΚ. ΤΙΤΛΟΙ (Διδακτορικό κλπ)
:……………………………(να προσκομιστεί ο Τίτλος)

ΜΕΤΑΠΤΥΧΙΑΚΕΣ ΣΠΟΥΔΕΣ

:…………………………
ΔΙΑΡΚΕΙΑ :………………….

ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑ




……………………………ΗΜΕΡ/ΛΗΨ.ΕΙΔΙΚ....../.…./.…

ΞΕΝΕΣ ΓΛΩΣΣΕΣ



1)……………..……2)….……………….3)………..………

ΕΠΙΤΡΕΠΩ ΒΑΣΕΙ ΤΟΥ Ν.2472/97 ΤΗΝ ΓΝΩΣΤΟΠΟΙΗΣΗ ΤΗΣ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗΣ ΜΟΥ ΔΙΕΥΘΥΝΣΗΣ (Ν=Ναι  /  Ο=Οχι)
[………]

ΔΙΑΤΗΡΩ ΔΙΚΟ ΜΟΥ ΙΑΤΡΕΙΟ : NAI [……]        OXI [......]

Συστέγαση. Με τι μορφή; (απλή συστέγαση, με εταιρική μορφή)………………………….……….

Κοινή Άδεια…………………………Συνεργαζόμενος συναδέλφος……………………..…………

1) ΟΔΟΝΤΙΑΤΡΟΙ Ε.Σ.Υ. ΘΕΣΗ:.........................................ΙΔΡΥΜΑ:..………………………………

2) ΚΑΤΕΧΩ ΕΜΜΙΣΘΗ ΘΕΣΗ ΣΤ………………………….………..……………...…....……………...
        (αφορά θέση στο Δημόσιο)
Επίσης δηλώνω ότι δεν υπάγομαι στις απαγορευτικές διατάξεις των άρθρων 5,6 και 7 του Α.Ν. 1565/39 (ποινικές διώξεις)
Θεσσαλονίκη …………………


Ο/Η υπεύθυνα δηλ…..……………………...
ΤΟ ΠΑΡΩΝ ΝΑ ΑΠΟΣΤΑΛΛΕΙ ΤΑΧΥΔΡΟΜΙΚΑ ΣΤΗΝ ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ


ΜΗΤΡΟΠΟΛΕΩΣ 40 Τ.Κ 54623 ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗ Ή στο email info@osth.gr








