
ΑΙΤΗΣΗ – ∆ΗΛΩΣΗ 
 
 

Επώνυµο : ……………………………………………………. 

Όνοµα:………………………………………………………..… 

Όνοµα πατέρα:………………………………………….…… 

Ειδικότητα:…………………………………………………….. 

Χρονολογία λήψης πτυχίου:…………………………. 

 
 

Σύντοµο βιογραφικό σηµείωµα 
 

___________________________________
___________________________________
___________________________________
___________________________________
___________________________________
___________________________________
___________________________________
___________________________________
___________________________________
___________________________________
___________________________________
___________________________________
___________________________________
___________________________________
___________________________________
___________________________________
___________________________________
___________________________________
___________________________________
___________________________________
___________________________________
___________________________________ 
 

∆ιεύθυνση Ιατρείου 
 

Οδός______________________αρ._______ 
 
Περιοχή_____________________________ 
 
Τηλέφωνο___________________________ 

 
Λειτουργία Ιατρείου 

 
Ηµέρες______________________________ 
 
Ώρες_______________________________ 
 

∆ιεύθυνση Κατοικίας 
 

 
Οδός______________________αρ._______ 
 
Περιοχή________________τηλ.__________ 
 
 

Προς το 
∆ιοικητικό Συµβούλιο του Α.Τ.Π.Σ.Υ.Τ.Ε. 
Οµήρου 5 
105 64 Αθήνα 
 
 
Με την παρούσα σας γνωρίζω ότι δέχοµαι να 

παρέχω στους ασφαλισµένους του Ταµείου 

σας τις ιατρικές µου υπηρεσίες στο δικό µου 

ιατρείο, µε βάση τις ισχύουσες αµοιβές των 

ιατρικών πράξεων, θεραπειών κλπ που έχει 

καθορίσει το ∆ιοικητικό σας Συµβούλιο και 

για τις οποίες έχω πλήρως ενηµερωθεί. 

Η δέσµευσή µου ισχύει για µια τριετία από 

σήµερα, η δε αµοιβή µου για το διάστηµα 

αυτό θα αναπροσαρµόζεται αναλόγως σε 

περίπτωση που το ∆ιοικητικό Συµβούλιο του 

Ταµείου σας µεταβάλλει το ύψος των 

αµοιβών. 

Τυχόν υπαναχώρησή µου απ’ την παρούσα 

δήλωση θα ισχύει µετά την πάροδο ενός 

µηνός από την έγγραφη γνωστοποίησή µου 

στο Ταµείο σας. 

 
__________________________/____/201_ 
(Πόλη)       

 
 
 
 
 

Ο Ιατρός 
 
 
 
 
 

(υπογραφή – σφραγίδα) 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
Website : www.atpsyte.gr 
Fax : 210 32 47 632 


