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	ΚΥΠΡΙΑΚΗ ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑ

ΥΠΟΥΡΓΕΙΟ ΥΓΕΙΑΣ


	ΙΑΤΡΙΚΟ ΣΥΜΒΟΥΛΙΟ ΚΥΠΡΟΥ

1448 ΛΕΥΚΩΣΙΑ


  ΙΑΤΡΙΚΟ ΣΥΜΒΟΥΛΙΟ ΚΥΠΡΟΥ
CYRPUS MEDICAL COUNCIL
e-mail: medicalcouncil@moh.gov.cy
	ΥΠΟΥΡΓΕΙΟ ΥΓΕΙΑΣ 

ΠΡΟΔΡΟΜΟΥ 1 ΚΑΙ ΧΕΙΛΩΝΟΣ 17

1448 ΛΕΥΚΩΣΙΑ


	MINISTRY OF HEALTH

PRODROMOU 1 AND CHILONOS 17

1448 NICOSIA


                Tel: +357 22605471, 22605418 & 357 22605621
Φαξ: 22605559
Αίτηση για χορήγηση πιστοποιητικού που βεβαιώνει το δικαίωμα άσκησης των δραστηριοτήτων του ιατρού γενικής ιατρικής, στο πλαίσιο του Γενικού Συστήματος Υγείας
(Να συμπληρωθεί από τον/την  αιτητή/αιτήτρια)
1.  Στοιχεία Αιτητή:

· Επίθετο: ………………………………………………………………………
· Όνομα:   ………………………………………………………………………
· Αριθμός Μητρώου: ……………………………………………………….
· Αριθμός Ταυτότητας: ……………………………………………………….
· Υπηκοότητα: …………………………………………………………………
· Ημερομηνία Γεννήσεως: ……………………………………………………
· Τόπος Γέννησης: …………………………………………………………….
· Διεύθυνση : ……………………………………………….
 (Η διεύθυνση εργασίας, δημοσιεύεται στην επίσημη εφημερίδα της Δημοκρατίας σύμφωνα με το Άρθρο 14(2) του Περί Εγγραφής Ιατρών Νόμου (Κεφ. 250) και είναι υποχρεωτική.
· Διεύθυνση Αλληλογραφίας σε περίπτωση που είναι διαφορετική ………………………………………………...............................................
Δεν θα δημοσιεύεται 
· Αρ. Τηλεφώνου: …………………………………………………………..
· Αρ. κινητού Τηλεφώνου: …………………………………………………………..
· Αρ. Τηλεομοιότυπου: …………………………………………………….
· Ηλεκτρονικό Ταχυδρομείο: .............................................................
(Email)
2. Στοιχεία Βασικής Εκπαίδευσης:
Basic Qualifications Details:
· Όνομα Πανεπιστημίου: …………………………………………………………
· Χώρα:  ………………………………………………………………………….
· Ημερομηνία Αποφοίτησης:  …………………………………………………..
3. Νοσοκομεία / Ιατρεία όπου έχετε εργαστεί μέχρι σήμερα μετά την εγγραφή σας στο Μητρώο Ιατρών Κύπρου
	Νοσοκομεία /Ιατρεία

	Από


	Μέχρι


	Ολική Περίοδος



	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


 * Σημειώνεται ότι το Ιατρικό Συμβούλιο Κύπρου, κατά τη διακριτική του ευχέρεια μπορεί να ζητήσει ανάλογα με την περίπτωση περαιτέρω διευκρινίσεις για την εργασιακή εμπειρία του ιατρού.
Υπογραφή Αιτητή


Ημερομηνία      
Signature



Date
……………………..


…………………………….
Ενημέρωση που γίνεται με βάση τον κανονισμό (ΕΕ) 2016/679 του Ευρωπαϊκού Κοινοβουλίου  και του Συμβουλίου της 27ης  Απριλίου για την προστασία των φυσικών προσώπων έναντι της επεξεργασίας των δεδομένων προσωπικού χαρακτήρα για την ελεύθερη κυκλοφορία των δεδομένων και την κατάργηση της οδηγίας 95/46 ΕΚ( Γενικός Κανονισμός για την Προστασία Δεδομένων)

Τα δεδομένα προσωπικού χαρακτήρα που σας αφορούν και δηλώνονται από εσάς θα τηρούνται σε αρχείο και θα τυγχάνουν αντικείμενο νόμιμης επεξεργασίας κατά την έννοια του Κανονισμού (ΕΕ) 2016/679 του Ευρωπαϊκού Κοινοβουλίου και του Συμβουλίου της 27ης Απριλίου 2016 όπως ισχύει από τον Υπεύθυνο Επεξεργασίας που είναι το Ιατρικό Συμβούλιο Κύπρου για σκοπούς αιτήματος σας για εγγραφή στο Μητρώο Ιατρών Κύπρου .

Τα δεδομένα θα διατηρούνται στην υπηρεσία για τους πιο πάνω σκοπούς εφ’ όρου ζωής.

Αποδέκτες των δεδομένων θα είναι το αρμόδιο προσωπικό του Ιατρικού Συμβουλίου Κύπρου, το οποίο υπάγεται στο Υπουργείο Υγείας. Τα προσωπικά δεδομένα που περιλαμβάνονται στα αρχεία που τηρεί το Ιατρικό Συμβούλιο Κύπρου, μπορούν να ανακοινώνονται ή να μεταδίδονται μεταξύ των εμπλεκόμενων κυβερνητικών υπηρεσιών.  Η διαχείριση και η επεξεργασία των προσωπικών σας δεδομένων θα γίνεται με ασφάλεια και εχεμύθεια και θα υπόκεινται στις σχετικές διατάξεις του κανονισμού (ΕΕ) 2016/679 του Ευρωπαϊκού Κοινοβουλίου 
και του Συμβουλίου. Επίσης πληροφορείστε ότι έχετε δικαίωμα πρόσβασης, διόρθωσης και διαγραφής σε δεδομένα προσωπικού χαρακτήρα που σας αφορούν, όπως αναφέρονται στα άρθρα 13,14,15,16,17 και 19 του Κανονισμού (ΕΕ) 2016/679 του Ευρωπαϊκού Κοινοβουλίου και του Συμβουλίου της 27ης Απριλίου 2016 για το οποίο μπορείτε να απευθυνθείτε γραπτώς στον Υπεύθυνο Επεξεργασίας (Υπουργείο Υγείας, Τηλ. 22605300, Προδρόμου 1 και Χείλωνος 17)

Υπογραφή / Signature:






Ημερομηνία / Date:

……………………………





 ……………………………

Πιστοποιητικά που συνοδεύουν την αίτηση:

1. Βιογραφικό σημείωμα, στο οποίο οποιοδήποτε κενό, πέραν των 5 μηνών μετά την απόκτηση του πτυχίου ιατρικής θα πρέπει να αιτιολογείται.

2. Άδεια ασκήσεως επαγγέλματος από τον Ιατρικό Σύλλογο για τα τελευταία 3 χρόνια.
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Ιατρικό Συμβούλιο Κύπρου, αίτηση με βάση το άρθρο 8ΣΤ

