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ΑΙΤΗΣΗ
Χορήγησης ΠΙΣΤΟΠΟΙΗΤΙΚΟΥ ΥΦΙΣΤΑΜΕΝΗΣ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗΣ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ ΟΔΟΝΤΙΑΤΡΟΥ 
Certificate of Current Professional Status
	ΠΡΟΣ
	Οδοντιατρικό Σύλλογο Λάρισας

	Επώνυμο(1) 
	
	Όνομα(1)
	

	Όνομα και Επώνυμο Πατέρα: 
	

	Όνομα και Επώνυμο Μητέρας
	

	Αριθμός Μητρώου Ο.Σ. Λάρισας
	

	Διεύθυνση κατοικίας 
	Οδός:
	Αριθ:
	
	ΤΚ

	Διεύθυνση επαγγελμ. έδρας
	Οδός:
	Αριθ:
	
	ΤΚ

	Τηλέφωνο:
	
	Email:
	

	Φορέας/Αρχή προορισμού του Πιστοποιητικού:……………………………….


	Παρακαλώ να μου χορηγηθεί Πιστοποιητικό Υφιστάμενης Επαγγελματικής Κατάστασης Οδοντιάτρου προκειμένου να την υποβάλω 
· (σε περίπτωση χώρας που έχει συνυπογράψει την σύμβαση της     5ης Οκτωβρίου 1961) στη Νομαρχία/Αποκεντρωμένης Διοίκησης για την επισημείωση με τη  «Σφραγίδα της Χάγης» και στη συνέχεια  
· στον (Φορέα/Αρχή)…………….…………………….
Δηλώνω ότι συγκατατίθεμαι στη διάθεση προσωπικών μου στοιχείων ονοματεπώνυμο, όνομα επώνυμο πατέρα, όνομα επώνυμο μητέρας, Ιθαγένεια, Ημερομηνία γέννησης, Φύλο, δ/νση κατοικίας, δ/νση οδοντιατρείου, στοιχεία ταυτότητας ή διαβατηρίου, Αριθμό Μητρώου και Οδοντιατρικό Σύλλογο στον οποίο είμαι τώρα εγγεγραμμένος/η, Οδοντιατρικό Σύλλογο 1ης εγγραφής & Α.Μ./ημερομηνία,τίτλους σπουδών και συναφή στοιχεία επαγγελματικών προσόντων (αναγνώριση τίτλου, ειδικότητα, μεταπτυχιακή εκπαίδευση),βεβαίωση άσκησης επαγγέλματος, Υφιστάμενη επαγγελματική κατάσταση και υφιστάμενους περιορισμούς στην άσκηση του επαγγέλματος (εφ’ όσον ισχύουν τέτοιοι)


	


Ημερομηνία:        
Ο Αιτών/Η Αιτούσα
Όνομα
Υπογραφή

