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Δικαιολογητικά και αίτηση για βεβαίωση αναγγελίας έναρξης άσκησης επαγγέλματος διασώστη-πληρώματος ασθενοφόρου

Επιμέλεια Υλικού: (Φωτεινή Τσουκνίδα – Ψυχολόγος)

Δ/νσης Δημόσιας Υγείας & Κοινωνικής Μέριμνας Π.Ε.Σερρών)
Περιγραφή: 
1. Αίτηση για βεβαίωση αναγγελίας άσκησης επαγγέλματος.

2. Αυτεπάγγελτη αναζήτηση του πτυχίου & ποινικού μητρώου
3. Έλεγχος των δικαιολογητικών του ενδιαφερόμενου

4. Έκδοση βεβαίωσης αναγγελίας έναρξης επαγγέλματος

Νομικό πλαίσιο: 
Την αριθ. Γ4β/ΓΠ/οικ.16276  (ΦΕΚ1486/Β/16-07-2015)

  N. 3918 (ΦΕΚ 31/Α/02-03-2011)

Π.Δ υπ’αριθ.62 (ΦΕΚ70/Α/22-03-2007)

Ν. 1975, παρ.1 του άρθρου 36 (ΦΕΚ 184/Α/4-12-1991

Κόστος: 
Παράβολο δημοσίου 7,63€ και Παράβολο Χαρτοσήμου 2,93€

Χρόνος διεκπεραίωσης: 
Αυθημερόν έως (4) ημέρες
Παραγόμενα έγγραφα: Βεβαίωση αναγγελίας έναρξης άσκησης επαγγέλματος.

Χρόνος ισχύος: επ’αόριστο ή περιορισμένης ισχύος σύμφωνα με την άδεια παραμονής και εργασίας.
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ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑ

ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑ ΚΕΝΤΡΙΚΗΣ ΜΑΚΕΔΟΝΙΑΣ

ΓΕΝΙΚΗ Δ/ΝΣΗ ΔΗΜΟΣΙΑΣ ΥΓΕΙΑΣ & 

ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΜΕΡΙΜΝΑΣ

ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΔΗΜΟΣΙΑΣ ΥΓΕΙΑΣ

ΤΜΗΜΑ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ & 

ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΩΝ ΥΓΕΙΑΣ

ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑΚΗ ΕΝΟΤΗΤΑ ΣΕΡΡΩΝ
Πληροφορίες: Φ.Τσουκνίδα


                 ΑΙΤΗΣΗ - ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ (άρθρο 8 Ν.1599/1986)

Η ακρίβεια των στοιχείων που υποβάλλονται με αυτή τη δήλωση μπορεί να ελεγχθεί με βάση το αρχείο άλλων υπηρεσιών

                                                                            (άρθρο 8 παρ. 4, Ν. 1599/1986)

ΑΝΑΓΓΕΛΙΑ ΕΝΑΡΞΗΣ ΑΣΚΗΣΗΣ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΟΣ 

                                                          «ΔΙΑΣΩΣΤΗΣ-ΠΛΗΡΩΜΑ ΑΣΘΕΝΟΦΟΡΟΥ»

	ΠΡΟΣ:
	 ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΔΗΜΟΣΙΑΣ ΥΓΕΙΑΣ &  ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΜΕΡΙΜΝΑΣ Π.Ε. ΣΕΡΡΩΝ
	ΑΡΙΘΜΟΣ

ΠΡΩΤΟΚΟΛΛΟΥ
	ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ

	
	
	Συμπληρώνονται από την Υπηρεσία


Παρακαλώ για τη χορήγηση βεβαίωσης αναγγελίας έναρξης άσκησης επαγγέλματος διασώστη-πληρώματος ασθενοφόρου.

ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΙΤΟΥΝΤΟΣ: 

	Ο – Η Όνομα:
	
	Επώνυμο:
	

	Όνομα και Επώνυμο Πατέρα: 
	

	Όνομα και Επώνυμο Μητέρας:
	

	Ημερομηνία γέννησης: 
	

	Τόπος Γέννησης:
	

	ΑΔΤ:
	ΑΦΜ:
	Τηλέφωνα:
	

	Τόπος Κατοικίας:
	
	Οδός:
	
	Αριθ:
	
	ΤΚ:
	

	Αρ. Τηλεομοιοτύπου (Fax):
	
	Δ/νση Ηλεκτρ. Ταχυδρομείου

(Εmail):
	


Με ατομική μου ευθύνη και γνωρίζοντας τις κυρώσεις1 που προβλέπονται από τις διατάξεις της παρ.6 του άρθρου 22 του Ν. 1599/1986, δηλώνω ότι:

1..Εξουσιοδοτώ την υπηρεσία (άρθρο 31 Ν. 3013/2002) να προβεί σε όλες τις απαραίτητες ενέργειες (αναζήτηση δικαιολογητικών κλπ) για τη διεκπεραίωση της υπόθεσής μου.

2…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….»

	Επιλέξτε με ποιο τρόπο θέλετε να παραλάβετε την απάντησή σας:

	1. Να σας αποσταλεί με συστημένη επιστολή στη διεύθυνση που δηλώνεται στην παρούσα αίτηση.

2. Να την παραλάβετε ο ίδιος από την υπηρεσία μας.

3. Να την παραλάβετε από το ΚΕΠ ……………………………………….................. (στοιχεία του ΚΕΠ).

4. Να την παραλάβει από την υπηρεσία μας εκπρόσωπός σας: ……………………………………………. (ονοματεπώνυμο).




         ………………………..                                                                                                           Ο/Η αιτών/ούσα

             (ημερομηνία)

                                                                                                                                                             (Υπογραφή)

	ΤΙΤΛΟΣ ΔΙΚΑΙΟΛΟΓΗΤΙΚΟΥ
	ΚΑΤΑΤΕΘΗΚΕ ΜΕ ΤΗΝ ΑΙΤΗΣΗ
	ΥΠΗΡΕΣΙΑΚΗ ΑΝΑΖΗΤΗΣΗ
	ΔΕΝ ΑΠΑΙΤΕΙΤΑΙ

	1. Αίτηση αναγγελίας έναρξης άσκησης επαγγέλματος.
	
	
	

	2. Αντίγραφο διπλώματος Ο.Ε.Ε.Κ. (Ν. 2009/1992) επιπέδου Μεταδευτεροβάθμιας Επαγγελματικής Κατάρτισης της ειδικότητας «Διασώστης-Πλήρωμα Ασθενοφόρου»  

ή

δίπλωμα του εξωτερικού αναγνωρισμένο ως ισότιμο και αντίστοιχο από τις αρμόδιες υπηρεσίες αναγνώρισης του Υπουργείου Πολιτισμού, Παιδείας και Θρησκευμάτων

ή

βεβαίωσης παρακολούθησης προγράμματος επαγγελματικής κατάρτισης πληρωμάτων ασθενοφόρου (Π.Ε.Κ.Π.Α.) του ΕΚΑΒ, σε συνδυασμό με

αποδεδειγμένη τουλάχιστον δεκαπενταετή (15ετή)

προϋπηρεσία ως πλήρωμα ασθενοφόρου, με την προσκόμιση βεβαίωσης κύριας ασφάλισης των αντίστοιχων φορέων

ή

βεβαίωση επαγγελματικής κατάρτισης (Β.Ε.Κ.), σε συνδυασμό με αποδεδειγμένη τουλάχιστον δωδεκαετή (12ετή) προϋπηρεσία ως πλήρωμα

ασθενοφόρου, με την προσκόμιση βεβαίωσης κύριας

ασφάλισης των αντίστοιχων φορέων 

ή

αποδεδειγμένη συνεχής προϋπηρεσία

τουλάχιστον είκοσι (20) ετών, με την προσκόμιση βεβαίωσης κύριας ασφάλισης από τους αντίστοιχους φορείς (για όσους εργάζονται με ειδικότητα πληρώματος ασθενοφόρου)

ή

βεβαίωση επιτυχούς φοίτησης στο ταχύρρυθμο (μονοετές) πρόγραμμα του ΙΕΚ ΕΚΑΒ (για τους εργαζόμενους του ΕΚΑΒ κλάδου ΔΕ Οδηγών,

ΔΕ Τεχνικού (ειδικότητας Οδηγών) και ΔΕ Πληρωμάτων

Ασθενοφόρου, οι οποίοι μετατάχθηκαν στο ΕΚΑΒ από

τα Νοσοκομεία του ΕΣΥ, κατ’ εφαρμογή του Νόμου 4254/2014 (ΦΕΚ Α΄ 85)).

Σημείωση 1: Η οριζόμενη προϋπηρεσία (υπογραμμισμένη πιο πάνω) πρέπει να συμπληρώνεται από 16-07-2015 μέχρι 30−07−2015.

Σημείωση 2: Όλα τα ξενόγλωσσα έγγραφα πρέπει να είναι επικυρωμένα από δικηγόρο και να συνοδεύονται από επίσημη μετάφραση.
	
	
	

	3. Ευκρινής φωτοτυπία δελτίου αστυνομικής ταυτότητας. 
	
	
	

	4. Για τους ομογενείς από την Αλβανία που δεν είναι γραμμένοι στα μητρώα Δήμου απαιτείται το Ειδικό Δελτίο Ταυτότητος Ομογενούς (ευκρινής φωτοτυπία).
	
	
	

	5. Για τους λοιπούς ομογενείς από Κύπρο και Τουρκία

απαιτούνται τα επίσημα έγγραφα που ορίζονται από τις διατάξεις της παρ. 1 του άρθρου 17 και της παρ. 2 του άρθρου 36 του Ν. 1975/1991.
	
	
	

	6. Για τους υπηκόους κρατών-μελών της Ευρωπαϊκής

Ένωσης απαιτείται Βεβαίωση Εγγραφής Πολίτη Κράτους-Μέλους της Ένωσης, σύμφωνα με το άρθρο 8 του Π.Δ. 106/2007, όπως τροποποιήθηκε με το άρθρο 42 του Ν.4071/2012 και ισχύει.
	
	
	

	7. Για τους αλλοδαπούς εκτός κρατών Ε.Ε. απαιτούνται

α) Ευκρινής φωτοτυπία διαβατηρίου

      β) Άδεια διαμονής και εργασίας σε ισχύ.
	
	
	

	8. Πιστοποιητικό ποινικού μητρώου γενικής χρήσης του τελευταίου τριμήνου (αναζητείται αυτεπάγγελτα από την Υπηρεσία). 
	
	· 
	

	9. Δύο (2) ίδιες μικρές πρόσφατες φωτογραφίες.
	
	
	

	10. Έντυπο παράβολο Δημοσίου 8,00 € (από οποιαδήποτε εφορία).
	
	
	

	11. Έντυπο παράβολο Χαρτοσήμου 3,00 € (από οποιαδήποτε εφορία).
	
	
	


ΕΝΗΜΕΡΩΣΗ ΓΙΑ ΤΗΝ ΕΠΕΞΕΡΓΑΣΙΑ ΠΡΟΣΩΠΙΚΩΝ ΔΕΔΟΜΕΝΩΝ

Με σεβασμό στα προσωπικά σας δεδομένα, η Περιφέρεια Κεντρικής Μακεδονίας, υπό την ιδιότητά της ως υπεύθυνος επεξεργασίας, ενημερώνει, σύμφωνα με τον Κανονισμό (ΕΕ) 2016/679 της Ευρωπαϊκής Ενώσεως και τις οικείες διατάξεις της ελληνικής νομοθεσίας, το φυσικό πρόσωπο ή τον εκπρόσωπο Ν.Π.  ότι  επεξεργάζεται δεδομένα προσωπικού χαρακτήρα που το αφορούν, αποκλειστικά  για το σκοπό την αίτησης.
Ειδικότερα, τα στοιχεία επικοινωνίας του υπεύθυνου επεξεργασίας είναι τα εξής: ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑ ΚΕΝΤΡΙΚΗΣ ΜΑΚΕΔΟΝΙΑΣ, με έδρα τη Θεσσαλονίκη (26ης Οκτωβρίου 64, Τ.Κ. 54627), τηλ. 2313 330052, 2313 330918, 2313 325449, email: info@pkm.gov.gr . Η υπηρεσία μας έχει ορίσει υπεύθυνο προστασίας δεδομένων, η ηλεκτρονική διεύθυνση του οποίου είναι η εξής: dpo@pkm.gov.gr
Τα δεδομένα που συλλέγουμε με την παραπάνω αίτηση είναι στοιχεία ταυτότητας, στοιχεία επικοινωνίας, φορολογικά στοιχεία  και υπόκεινται σε επεξεργασία από την υπηρεσία μας και τους εξουσιοδοτημένους υπαλλήλους αυτής, όπως ενδεχομένως και από άλλα πρόσωπα, όπως είναι δικηγόροι, συμβολαιογράφοι και δικαστικοί επιμελητές, υπό τον όρο της τηρήσεως σε κάθε περίπτωση του επαγγελματικού απορρήτου και του καθήκοντος εμπιστευτικότητας και εχεμύθειας. Η επεξεργασία των εν λόγω δεδομένων είναι απαραίτητη για την εκπλήρωση καθήκοντος που εκτελείται προς το δημόσιο συμφέρον.

Τα δεδομένα αυτά δεν διαβιβάζονται σε τρίτες χώρες ή διεθνείς οργανισμούς. Τα δεδομένα διατηρούνται για όσο διάστημα είναι απαραίτητο για την διεκπεραίωση της αίτησης και στη συνέχεια αρχειοθετούνται, εις το διηνεκές, λαμβάνονται δε τα κατάλληλα οργανωτικά και τεχνικά μέτρα προστασίας τους, σύμφωνα με το νόμο. Η παροχή των εν λόγω δεδομένων είναι απαραίτητη για την παρούσα αίτηση και αν δεν τα παρέχετε, δεν θα είναι δυνατή η διεκπεραίωσή της.

Σας ενημερώνουμε, επιπλέον, ότι, ως υποκείμενα των δεδομένων, έχετε τα εξής δικαιώματα:

α) Να γνωρίζετε ποια δεδομένα προσωπικού χαρακτήρα που σας αφορούν τηρεί και επεξεργάζεται η Υπηρεσίας μας, όπως και την προέλευσή τους (δικαίωμα προσβάσεως).

β) Να ζητήσετε τη διόρθωση ή/και συμπλήρωση αυτών ώστε να είναι πλήρη και ακριβή, προσκομίζοντας κάθε απαραίτητο έγγραφο από το οποίο προκύπτει η ανάγκη συμπληρώσεως ή διορθώσεως (δικαίωμα διορθώσεως), που συγχρόνως αποτελεί και υποχρέωση σας.

γ) Να ζητήσετε τον περιορισμό της επεξεργασίας των δεδομένων σας (δικαίωμα περιορισμού).

δ) Να αρνηθείτε ή/και να εναντιωθείτε σε οποιαδήποτε περαιτέρω επεξεργασία των προσωπικών δεδομένων σας που τηρεί η Υπηρεσία μας (δικαίωμα εναντιώσεως).

ε) Να ζητήσετε τη διαγραφή των δεδομένων σας από τα αρχεία της Υπηρεσία μας (δικαίωμα στη λήθη).

Σημειώνεται ότι η ικανοποίηση των υπό γ, δ και ε αιτημάτων, εφόσον αφορούν σε δεδομένα που είναι απαραίτητα για την επεξεργασία ή τη συνέχιση και ικανοποίηση  του αιτήματός σας, ανεξάρτητα εάν χορηγήθηκαν από εσάς ή εάν αποκτήθηκαν από οποιαδήποτε δημόσια πηγή, συνεπάγεται την αυτοδίκαιη εκ μέρους της Υπηρεσίας μας μη δυνατότητα εξετάσεως του αιτήματος σας.

Περαιτέρω, η Υπηρεσία μας έχει σε κάθε περίπτωση δικαίωμα να αρνηθεί το αίτημα για περιορισμό της επεξεργασίας ή διαγραφή των δεδομένων σας εάν η επεξεργασία ή η τήρηση των δεδομένων είναι απαραίτητη για τη θεμελίωση, άσκηση ή υποστήριξη εννόμου συμφέροντός της, νομίμων δικαιωμάτων της ή τη συμμόρφωσή της με έννομες υποχρεώσεις της σύμφωνα με τα υπό 1 και 3 ανωτέρω αναφερόμενα. Τα δικαιώματα αυτά ασκούνται είτε με την αποστολή επιστολής στην ως άνω ταχυδρομική διεύθυνση της υπηρεσίας μας, είτε με ηλεκτρονικό μήνυμα στη διεύθυνση ηλ. ταχυδρομείου: info@pkm.gov.gr ή dpo@pkm.gov.gr.

Έχετε το δικαίωμα να προσφύγετε στην Αρχή Προστασίας Δεδομένων Προσωπικού Χαρακτήρα για ζητήματα που αφορούν την επεξεργασία προσωπικών σας δεδομένων. Για την αρμοδιότητα της Αρχής και τον τρόπο υποβολής καταγγελίας, μπορείτε να επισκεφθείτε την ιστοσελίδα της www.dpa.gr -> Τα δικαιώματά μου -> Υποβολή καταγγελίας), όπου υπάρχουν αναλυτικές πληροφορίες.

Ημερομηνία: .../.../202...
Ο/Η Αιτών/ούσα
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