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ΠΕ1ΡΑ1ΩΣ  ΚΑΙ ΑΙΓΑΙΟγ

ΨγχιΑΤΡΙΚΟ   ΝΟΣΟΚΟΜΕ1Ο   ΑΤΤΙΚΗΣ
Δ1ΕΥΘΥΝΣΗ Δ1Ο1ΚΗΤΙΚΗΣ ΥΠΗΡΕΣΙΑΣ

ΤΜΗΜΑ ΠΡΟΣΩΠ1ΚΟγ

Αρή7 ργ  ι  L *ή

8. η με αριθμ. Γ4α/Γ.Π./60735/9-8-2018 απόφαση του γ.γ. με Θέμα: «`Εγκριση για προκήρυξη
Θέσεων ειδLκευμένων ιατρών του κλάδου Ε.Σ.γ.».
9. τα με αριθμ.  125/7-3-1984, 382/13-6-1984 και 296/15-6-1987 ΦΕΚ σχετικά  με σύσταση
Θέσεων ιατρών κλάδου  Ε.Σ.γ. στο Κ.Ψ.Υ. Περιστεριού,

ΠΡΟΚΗΡΥΣΣΕΙ

την πλήρωση  στο  Ψυχιατρικό  Νοσοκομείο Αττικής της κάτωθι Θέσης ειδικευμένου  1ατρού
του  κλάδου  Ε.Σ.γ.:

Α/Α Ε1Δ1ΚΟΤΗΤΑ ΒΑΘΜΟΣ ΑΡΙΘΜΟΣΘΕΣΕΩΝ

1
ΨγχιΑΤΡΙΚΗΣ (με εμπειρία σε Θέματα απεξάρτησης

Δ1ΕγθΥΝΤΗΣ 1τοξικομανών)
Α. Για τις ανωτέρω προσλήψεις απαιτούνται τα ι{ατωτέρω τυπιιtά προσόντα:
1.    Ελληνική ιΘαγένειq, εξαιρουμένων των πολιτών κρατών μελών της Ευρωπατκής'Ενωσης.
2.     Άδεια άσκησης ιατρικού επαγγέλματος.
3.     Τίτλος αντίστοιχης θέσης ειδικότητας.
4.     Χρόνος άσκησης στην ειδικότητα για τέσσερα (4) τουλάχιστον έτη
5`    ΕμπεLοΙα οε θέυατα ατιεξ!άρτn!σn!ςτοε]υκQψεLνών

Β. Τα δικαιολογητικά που απαιτούνται είναι τα εξής:

1.  Αίτηση  -  δήλωση   η   οποία  υποβάλλεται  ηλεκτρονικά  στην  ηλεκτρονική   διεύθυνση
esydοctοrS.mοh.8ον.gr
2.  Αντίγραφο  της  αίτησης -  δήλωσης  υποψηφιότητας που  έχει  υποβληθεί  ηλεκτρονικά,
υπογεγραμμένο από τον υποψήφιο.
3.  Φωτοαντίγραφο  του  πτυχίου,  Σε  περίπτωση  πτυχίου  πανεπιστημίου  της  αλλοδαπής
απαιτείται   φωτοαντίγραφο   του   πτυχίου,   φωτοαντίγραφο   επίσημης   μετάφρασης   και
φωτοαντίγραφο της απόφασης ισοτιμίας του ΔΟΑΤΑΠ, όπου απαιτείται.
4. Φωτοαντίγραφο απόφασης άδειας άσκησης ιατρικού επαγγέλματος.
5. Φωτοαντίγραφο απόφασης χορήγησης τίτλου ειδικότητας.
6. Βεβαίωση του οικείου Ιατρικού Συλλόγου στην οποία να βεβαιώνεται ο συνολικός χρόνος
άσκησης  του  ιατρικού  επαγγέλματος,  η  ασκούμενη  ειδικότητα  και  ο  συνολικός  χρόνος
άσκησής της.
7.   Πιστοποιητικό  γέννησης  ή  φωτοαντίγραφο  του  Δελτίου  Αστυνομικής  Ταυτότητας  ή
φωτοαντίγραφο διαβατηρίου.  'Οταν πρόκειται για πολίτη  κράτους μέλους της Ευρωπαtκής'Ενωσης απαιτείται και επίσημη μετάφραση των δικαιολογητικών αυτών.

8. Βεβαίωση εκπλήρωσης υπηρεσίας υπαίθρου ή βεβαίωση νόμιμης απαλλαγής, όπου είναι
απαραίτητη, η οποία εκδίδεται από το τμήμα ιατρών υπηρεσίας υπαίθρου της Διεύθυνσης
Ανθρώπινου Δυναμικού Νομικών Προσώπων του γπουργείου γγείας.
9. γπεύθυνη δήλωση του  υποψηφίου για διορισμό ιατρού στην οποία να αναφέρονται τα
εξής:
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