
 

 

 

 

 

ΕΞΟΥΣΙΟ∆ΟΤΗΣΗ 

 

 

 

Ηράκλειο,........................ 

 

Ο ιατρός ...................................................... του 

.................................................. µέλος του Ιατρικού Συλλόγου Ηρακλείου., κάτοχος 

του τίτλου της ιατρικής ειδικότητας .............................................., εξουσιοδοτώ τον 

Πρόεδρο του ∆.Σ. του ΙΣΗ, να καταθέσει καταγγελία της σύµβασής µου µε τον 

Ο.Π.Α.∆.,  για συλλογική/οµαδική καταγγελία των συµβάσεων των ιατρών – µελών 

του, λόγω της µακρόχρονης και συστηµατικής υπερηµερίας του Ο.Π.Α.∆. ως προς 

την καταβολή των ιατρικών αµοιβών/δεδουλευµένων µας. 

∆ηλώνω ότι, από τη στιγµή της κατάθεσης της καταγγελίας µου από τον 

Πρόεδρο του ΙΣΗ, θα δέχοµαι όλους τους ασφαλισµένους που εξ’ ιδίων θα 

καταβάλλουν τις προβλεπόµενες από την κείµενη νοµοθεσία αµοιβές του Ο.Π.Α.∆., 

λαµβάνοντας το προβλεπόµενο από το νόµο ∆ελτίο Παροχής Υπηρεσιών. 

 

 

 

Υπογραφή και Σφραγίδα 

  


