	

	ΑΙΤΗΣΗ
	

	
ΕΠΩΝΥΜΟ: 
ΟΝΟΜΑ:
ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΡΟΣ:
Α.Δ.Τ. :
ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑ: 
ΒΑΘΜΟΣ:

Δ/ΝΣΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ
ΟΔΟΣ & ΑΡΙΘΜΟΣ:
Τ.Κ. :
ΠΟΛΗ:

ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑΣ
ΣΤΑΘΕΡΟ ΤΗΛΕΦΩΝΟ:
ΚΙΝΗΤΟ ΤΗΛΕΦΩΝΟ:
E-mail:
Φαξ:

Θέμα: «Αίτηση μετάθεσης ιατρού κλάδου Ε.Σ.Υ. για τις Περιφερειακές Ενότητες Κεντρικού Τομέα Αθηνών, Βορείου Τομέα Αθηνών, Δυτικού Τομέα Αθηνών, Νοτίου Τομέα Αθηνών, Δυτικής Αττικής, Ανατολικής Αττικής, Πειραιώς και Θεσσαλονίκης σύμφωνα με τις διατάξεις του Ν. 4461/2017» 
	
Προς:
ΥΠΟΥΡΓΕΙΟ ΥΓΕΙΑΣ
ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΑΝΘΡΩΠΙΝΩΝ ΠΟΡΩΝ Ν.Π.
ΤΜΗΜΑ ΙΑΤΡΩΝ Ε.Σ.Υ.
Δ/νση: Αριστοτέλους 17
Τ.Κ. : 104 33
Φαξ: 213 2161906
E-mail: dpnp_@moh.gov.gr


Υπηρετώ σε θέση ειδικευμένου ιατρού (ειδικότητα)……………………….…………………,(βαθμού) ……………..στο ………………………………………………………..
………………………………………………………………………………
και ζητώ την μετάθεσή μου, σύμφωνα με τις διατάξεις του άρθρου 29 του Ν. 4461/2017, σε κενή οργανική θέση ειδικότητας ………………………………………………………………………………, νοσοκομείου, αποκεντρωμένης οργανικής μονάδας ή αποκεντρωμένης μονάδας της Περιφερειακής Ενότητας: ……………………………………..
…………………………………………………………………..............

Συνημμένα υποβάλλω πιστοποιητικό υπηρεσιακών μεταβολών

	
Αθήνα, ……../……../20……
	
Ο Αιτών/η Αιτούσα









