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Το περιεχόμενο που δημιουργείται από AI ενδέχεται να είναι εσφαλμένο.]

ΕΤΗΣΙΑ ΔΗΛΩΣΗ ΕΠΙΚΑΙΡΟΠΟΙΗΣΗΣ ΣΤΟΙΧΕΙΩΝ ΙΑΤΡΟΥ
στα ΜΗΤΡΩΑ ΤΟΥ ΙΑΤΡΙΚΟΥ ΣΥΛΛΟΓΟΥ ΧΑΝΙΩΝ
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Επαγγελματικά Στοιχεία
Με ατομική μου ευθύνη και γνωρίζοντας τις κυρώσεις που προβλέπονται από τις διατάξεις της παρ. 6 του άρθρου 22 του Ν. 1599/1986, δηλώνω ότι παρέχω τις ιατρικές μου υπηρεσίες ως εξής:
Ασκώ νομίμως την ειδικότητα της: 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Και την εξειδίκευση της:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………Είμαι κάτοχος Μεταπτυχιακού Διπλώματος Ειδίκευσης:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………Είμαι κάτοχος Διδακτορικού Διπλώματος:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
	[bookmark: _Hlk211856722]Παρέχω τις υπηρεσίες μου

	
	Σε φυσικό πρόσωπο

		 Σε νομικό πρόσωπο


	Τρόποι πληρωμής

	Πάγια Αντιμισθία
	
	

	Κατ΄ αποκοπή
	
	

	Ανά επίσκεψη
	
	

	
	
	

	Επωνυμία
	
	

	Ταχ. Διεύθυνση
	
	

	
	
	

	Ποσό αντιμισθίας
	
	

	
	
	

	Λοιπά
	
	





Λαμβάνω σύνταξη από τον ασφαλιστικό φορέα …………………………………………………….. ύψους …………………………………………
Παρέχω υπηρεσίες στους εξής Ιατρικούς Συλλόγους:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………….
● Βεβαιώνω ότι δεν υπάγομαι σε κάποιο από τα κατά νόμο κωλύματα και ασυμβίβαστα και ότι έχω δικαίωμα άσκησης της ιατρικής με βάση πτυχία και τίτλους ελληνικών ιατρικών σχολών ή κατά νόμο αναγνωρισμένων αλλοδαπών.
● Βεβαιώνω ότι δεν βρίσκομαι σε αναστολή ιατρικού επαγγέλματος λόγω πειθαρχικών ποινών, όπως προβλέπονται στο άρθρο 322, και δεν έχω στερηθεί της άδειας λόγω μη καταβολής εισφορών, όπως προβλέπεται στο άρθρο 315 παράγραφος 2.
● Δηλώνω ότι συνημμένα προσκομίζεται αντίγραφο της απόδειξης καταβολής της ετήσιας εισφοράς στον Ι.Σ.Χ.



ΔΗΛΩΣΗ ΣΥΓΚΑΤΑΘΕΣΗΣ
1. Για την επεξεργασία Δεδομένων Προσωπικού Χαρακτήρα
O κάτωθι υπογράφων επιβεβαιώνω την ορθότητα και ακρίβεια των προσωπικών μου στοιχείων και δηλώνω ότι έχω λάβει και κατανοήσει πλήρως την Ενημέρωση/Πολιτική Προστασίας Δεδομένων των Μελών του Ιατρικού Συλλόγου Χανίων, η οποία διατίθεται σε έντυπη μορφή από τον ΙΣΧ και είναι αναρτημένη στην ιστοσελίδα του ΙΣΧ (www.ischanion.gr).
2. Συγκατάθεση για επικοινωνία από τον ΙΣΧ
Επίσης με  την παρούσα παρέχω τη συγκατάθεση μου προκειμένου ο Ιατρικός Σύλλογος Χανίων  να επικοινωνεί μαζί μου προκειμένου να με ενημερώνει σχετικά με εκδηλώσεις ή/και νέα του Συλλόγου  και σημαντικές δράσεις του Ι. Σ.Χ. για την διασφάλιση των επαγγελματικών συμφερόντων των ιατρών και την προαγωγή της ιατρικής, προσέχεις, επιστημονικές επαγγελματικές εκπαιδευτικές εκδηλώσεις, σεμινάρια, ημερίδες, συνέδρια, τρέχουσες πολιτικές, οικονομικές και νομικές εξελίξεις .
(Επιλέγετε όσα μέσα επικοινωνίας επιθυμείτε)
◻ Μέσω  e-mail   
◻ Μέσω sms        
◻ Mέσω τηλεφωνικών κλήσεων  
3. Συγκατάθεση για επεξεργασία δεδομένων για άλλους σκοπούς:
 (Σημειώνεται ΝΑΙ / ΟΧΙ)
	
	ΝΑΙ
	ΟΧΙ

	Συναινώ στην ανάρτηση των στοιχείων επικοινωνίας μου και της επαγγελματικής μου έδρας στην σελίδα του Ιατρικού Συλλόγου Χανίων.
	
	

	Συναινώ στη διάθεση των προσωπικών μου στοιχείων σε τρίτους αποκλειστικά για επιστημονικούς και επαγγελματικούς σκοπούς (ονοματεπώνυμο, ειδικότητα,  διεύθυνση ιατρείου, τηλέφωνο ιατρείου).
	
	

	Συναινώ  στην κοινοποίηση των στοιχείων επικοινωνίας μου για ζητήματα συναφή με τις αρχαιρεσίες του Συλλόγου.
	
	



Η  Παρούσα δήλωση συγκατάθεσης μπορεί να ανακληθεί ελεύθερα οποιαδήποτε στιγμή, αποστέλλοντας σχετικό e-mail στον Ι.Σ.Χ. (info@ischanion.gr).
Χανιά ….… /……. /202…
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