________________________________________________________________

ΥΠΟΥΡΓΕΙΟ ΥΓΕΙΑΣ

ΚΥΠΡΙΑΚΗ ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑ
ΣΥΜΠΛΗΡΩΜΑΤΙΚΗ ΠΡΟΚΗΡΥΞΗ ΜΑΡΤΙΟΣ 2022 

ΑΙΤΗΣΗ ΓΙΑ ΔΙΕΚΔΙΚΗΣΗ ΘΕΣΗΣ Ειδικευόμενου/ Εξειδικευόμενου Ιατρού
στις αναγνωρισμένες για ειδικότητα/ εξειδίκευση κλινικές
(Να συμπληρωθεί από τον αιτητή/τρια ιδιόχειρα)

	Ειδικότητα/ υποειδικότητα/ εξειδίκευση για την οποία υποβάλλεται (μέχρι μία):
...............................................................

...................................................................


Α. ΠΡΟΣΩΠΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ

	Όνομα:
Επώνυμο Πατρός:

(Όπως αναγράφεται στο πιστοποιητικό γέννησης)

Επώνυμο:

(Να συμπληρωθεί μόνο στην περίπτωση που το επώνυμο του/της αιτητή/τριας έχει αλλάξει από το επώνυμο που αναγράφεται στο πιστοποιητικό γέννησης)
	...............................................................................
...............................................................................
...............................................................................

	Ημερ. Γέννησης   ............................................
Τόπος Γέννησης  ...........................................
(Να επισυναφθεί επίσημο πιστοποιητικό γέννησης)


	Υπηκοότητα

Αρ. Πολ. Ταυτότητας ή Διαβατηρίου
Αρ. Κοιν. Ασφαλίσεων (αν υπάρχει)

	..............................
..............................
..............................

	Διεύθυνση Διαμονής

Οδός και Αριθμός

Ταχ. Κιβώτιο

Δήμος / Κοινότητα

Επαρχία

Ταχ. Κώδικας
	............................

............................

............................

............................

............................


	Αριθμοί Τηλεφώνου για επικοινωνία

	
	
	Οικίας
Εργασίας

Κινητό

Άλλο
Ηλ. Ταχ.
	.................................................
.................................................

.................................................

.................................................

…………………………………...

	Προσόντα:
	(α)  πτυχίο που αναγνωρίζεται από τις Ελληνικές Αρχές  ........................................

..................................................................................................................................

(β)  άλλο ...................................................................................................................

..................................................................................................................................

(γ)  Εγγραφή στο Μητρώο Ιατρών Κύπρου: 

Αρ. Μητρώου: ………….

	Α/Α
	Επισυνημμένα αντίγραφα
	Σημειώστε με

√

	1.
	Πιστοποιητικό Γέννησης
	

	2.
	Πτυχίο Πανεπιστημίου (Επικυρωμένο)
	

	3.
	Πιστοποιητικό ΔΟΑΤΑΠ (όπου εφαρμόζεται)
	

	4.
	Εγγραφή στο Μητρώο Ιατρών Κύπρου
	

	5.
	Αναγνώριση τίτλου ειδικότητας από Ιατρικό Συμβούλιο Κύπρου 

(όπου εφαρμόζεται)
	

	6.
	Βιογραφικό Σημείωμα
	

	7.
	Άλλα (καθορίστε)

	


Β. 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 Υπουργείο Υγείας Κύπρου για σκοπούς αιτήματος σας για διεκδίκηση θέση ειδικότητας/ εξειδίκευση με βάση τους σχετικούς κανονισμούς.  

Τα δεδομένα θα διατηρούνται στην υπηρεσία για τους πιο πάνω σκοπούς για περίοδο 10 ετών. 

Αποδέκτες των δεδομένων θα είναι το αρμόδιο προσωπικό του τμήματος εκπαίδευσης του Υπουργείου Υγείας. Τα προσωπικά δεδομένα που περιλαμβάνονται στα αρχεία που τηρεί το τμήμα εκπαίδευσης, 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, 22605300, Προδρόμου 1 και Χείλωνος 17).




Γ. ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ
	Δηλώνω υπεύθυνα ότι κατέγραψα στο παρόν έντυπο όλα τα στοιχεία που έχουν ζητηθεί, ότι τα στοιχεία και τα επισυναπτόμενα που έδωσα είναι ακριβή και αληθή και ότι το έντυπο συμπληρώθηκε από εμένα. Έχω επίσης ενημερωθεί για τα όσα αναφέρονται στο σημείο Β πιο πάνω.  
Ονοματεπώνυμο: ……………………………………………………………………………………………
Υπογραφή:  ................................................................       Ημερομηνία: ...........................................


---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Δ. ΑΠΟΚΟΜΜΑ ΑΠΟΔΕΙΞΗΣ ΓΙΑ ΔΙΕΚΔΙΚΗΣΗ ΘΕΣΗΣ 

ΕΙΔΙΚΕΥΟΜΕΝΟΥ/ ΕΞΕΙΔΙΚΕΥΟΜΕΝΟΥ ΙΑΤΡΟΥ
ΣΥΜΠΛΗΡΩΜΑΤΙΚΗ ΠΡΟΚΗΡΥΞΗ ΜΑΡΤΙΟΣ 2022
Συμπληρώνεται από τον / την αιτητή / αιτήτρια

Ονοματεπώνυμο: .......................................................................... Αρ. Ταυτότητας: ........................
Υπογραφή:  ................................................................       Ημερομηνία: ...........................................
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