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ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑ ΘΕΣΣΑΛΙΑΣ 

 
ΑΙΤΗΣΗ - ΥΠΕΥΘΥΝΗ ∆ΗΛΩΣΗ 

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) 

 

Περιγραφή αιτήµατος: «ΑΝΑΓΓΕΛΙΑ ΕΝΑΡΞΗΣ ΑΣΚΗΣΗΣ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΟΣ ΑΚΤΙΝΟΦΥΣΙΚΟΥ» 
 

ΑΡΙΘΜΟΣ 
ΠΡΩΤΟΚΟΛΛΟΥ 

 
 
 
 

ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ  
ΠΡΟΣ: 

 
∆ΙΕΥΘΥΝΣΗ ∆ΗΜΟΣΙΑΣ ΥΓΕΙΑΣ 
& ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΜΕΡΙΜΝΑΣ  

Π.Ε. ΜΑΓΝΗΣΙΑΣ & ΣΠΟΡΑ∆ΩΝ 

Συµπληρώνεται από την Υπηρεσία 

 
 
ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΙΤΟΥΝΤΟΣ: (φυσικό πρόσωπο ή νόµιµος εκπρόσωπος σε περίπτωση νοµικού προσώπου) 
Όνοµα: 
 

 Επώνυµο:  

Όνοµα 
Πατέρα: 

 Επώνυµο 
Πατέρα: 

 

Όνοµα 
Μητέρας: 

 Επώνυµο 
Μητέρας: 

 

Αριθ. ∆ελτ. 
Ταυτότητας

*: 
 Α.Φ.Μ.  Αρ. Άδειας 

Οδήγησης:* 
 

Αρ. 
∆ιαβατηρίου:* 

 Αρ. 
Βιβλιαρίου 
Υγείας:* 

 Ιθαγένεια:  

Ηµεροµηνία 
Γέννησης: 

 Τόπος 
Γέννησης: 

 

Τόπος 
Κατοικίας: 

Χώρα: Πόλη: Οδός: Αρ.:  ΤΚ  

Τηλ.:  Fax:  E-mail:  
 

* συµπληρώνεται ένα από τα αποδεικτικά στοιχεία ταυτότητας 
 
 
ΟΡΙΣΜΟΣ / ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΕΚΠΡΟΣΩΠΟΥ** (για κατάθεση αίτησης ή παραλαβή τελικής διοικητικής πράξης):  
 
ΟΝΟΜΑ:  ΕΠΩΝΥΜΟ: 

 
 

ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ 
ΠΑΤΕΡΑ: 

 
 

Α∆Τ: 
 

 
 

ΤΟΠΟΣ 
ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ: 

 Ο∆ΟΣ:  ΑΡΙΘ:  ΤΚ  

Τηλ:  Fax:  E-mail: 
 

 

 
 
Παρακαλώ για τη χορήγηση βεβαίωσης άσκησης επαγγέλµατος Ακτινοφυσικού. 
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Με ατοµική µου ευθύνη και γνωρίζοντας τις κυρώσεις*** που προβλέπονται από τις διατάξεις της παρ.6 
του άρθρου 22 του Ν. 1599/1986, δηλώνω ότι: 
 
«1. Εξουσιοδοτώ τον/την πιο πάνω αναφερόµενο/η να καταθέσει την αίτηση ή/και να παραλάβει την 
τελική πράξη (διαγράφεται όταν δεν ορίζεται εκπρόσωπος). 
2. Εξουσιοδοτώ την Υπηρεσία (άρθρο 31 Ν. 3013/2002) να προβεί σε όλες τις απαραίτητες ενέργειες 
(αναζήτηση δικαιολογητικών κλπ) για τη διεκπεραίωση της υπόθεσής µου. 
3…………………………………………………………………………………………………………………………...………
………………………………………………………………………………………………………………………………….» 
 
 
Επιλέξτε µε ποιο τρόπο θέλετε να παραλάβετε την απάντησή σας: 
1. Να σας αποσταλεί µε συστηµένη επιστολή στη ∆ιεύθυνση που δηλώνεται στην παρούσα αίτηση: 
2. Να την παραλάβετε ο ίδιος από την Υπηρεσία µας: 
3. Να την παραλάβει εκπρόσωπός σας: 
4. Να σας αποσταλεί µε fax στον αριθµό: 
 
 
 
         ………………………..                                                                                                           Ο/Η αιτών/ούσα 
             (ηµεροµηνία) 
 
 
 
 
                                                                                                                                                         (υπογραφή) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
______________________ 
** Σε περίπτωση που δε συντάσσεται η εξουσιοδότηση στο παρόν έντυπο απαιτείται προσκόµιση εξουσιοδότησης µε επικύρωση του γνήσιου 
της υπογραφής από ∆ηµόσια Υπηρεσία ή συµβολαιογραφικό πληρεξούσιο. 
*** «Όποιος εν γνώσει του δηλώνει ψευδή γεγονότα ή αρνείται ή αποκρύπτει τα αληθινά µε έγγραφη υπεύθυνη δήλωση του άρθρου 8 τιµωρείται 
µε φυλάκιση τουλάχιστον τριών µηνών. Εάν ο υπαίτιος αυτών των πράξεων σκόπευε να προσπορίσει στον εαυτό του ή σε άλλον περιουσιακό 
όφελος βλάπτοντας τρίτον ή σκόπευε να βλάψει άλλον, τιµωρείται µε κάθειρξη µέχρι 10 ετών». 
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ΑΠΑΙΤΟΥΜΕΝΑ ∆ΙΚΑΙΟΛΟΓΗΤΙΚΑ ΑΚΤΙΝΟΦΥΣΙΚΩΝ ΙΑΤΡΙΚΗΣ  
 

ΤΙΤΛΟΣ ∆ΙΚΑΙΟΛΟΓΗΤΙΚΟΥ 
ΚΑΤΑΤΕΘΗΚΕ 

ΜΕ ΤΗΝ 
ΑΙΤΗΣΗ 

ΥΠΗΡΕΣΙΑΚΗ 
ΑΝΑΖΗΤΗΣΗ 

ΘΑ 
ΠΡΟΣΚΟΜΙΣΤΕΙ 

1. Αίτηση    
2. ∆ύο (2) έγχρωµες φωτογραφίες διαστάσεων 
ταυτότητας. 

   

3. Φωτοτυπία πτυχίου Φυσικής Πανεπιστηµίου ή 
Σχολής εφαρµοσµένων µαθηµατικών και φυσικών 
επιστηµών του ΕΜΠ (µε κατεύθυνση εφαρµοσµένη 
φυσική) της Ελλάδος ή ισοδύναµου σχολής ξένης 
χώρας. 

   

4.Μεταπτυχιακή εκπαίδευση στην Ιατρική 
Ακτινοφυσική (Φωτοτυπία ∆ιδακτορικού ∆ιπλώµατος 
MASTER ή DEA ή άλλου ισοδύναµου τύπου ή 
Πιστοποιητικό Σχολής Φυσικής Νοσοκοµείου της 
Ε.Ε.Α.Ε.). Για πτυχιούχους σχολών άλλης χώρας 
απαιτείται και πράξη ισοτιµίας και αντιστοιχίας του 
πτυχίου εκδοθείσα από τις αρµόδιες Υπηρεσίες 
αναγνώρισης (∆ΟΑΤΑΠ). 

 

 

 

5. ∆ώδεκα (12) µήνες πρακτικής άσκησης, 4 µήνες 
στη Φυσική Ακτινοθεραπείας, 4 µήνες στη Φυσική 
της Πυρηνικής Ιατρικής, 4 µήνες στην Φυσική της 
Ακτινοδιαγνωστικής και λοιπών συστηµάτων 
Απεικονίσεως. 

 

 

 

6. Επιτυχείς εξετάσεις.    

7. Φωτοαντίγραφο δελτίου αστυνοµικής ταυτότητας ή 
οποιουδήποτε δηµοσίου εγγράφου πιστοποίησης της 
ταυτότητας του ενδιαφεροµένου. 

 

 

 

8. Υπεύθυνη δήλωση που να αναγράφει «∆εν έχω 
καταδικαστεί για καµία αξιόποινη πράξη ή για πράξη 
σχετική µε την άσκηση της επαγγελµατικής µου 
ιδιότητας» ή, στην αντίθετη περίπτωση, «Έχω 
καταδικαστεί για τις εξής αξιόποινες πράξεις». 

 

 

 

9. Παράβολο ∆ηµοσίου 8€    

10. Παράβολο τελών χαρτοσήµου 30€.    

 

Όλα τα ξενόγλωσσα πτυχία να φέρουν σφραγίδα της Χάγης (apostille) και µετάφραση από 
επίσηµη Ελληνική αρχή. 
 
 

ΧΡΟΝΟΣ: Εντός τριµήνου από την αναγγελία άσκησης του επαγγέλµατος, η Υπηρεσία δύναται να 
απαγορεύσει την άσκηση του, στην περίπτωση που δεν συγκεντρώνονται οι νόµιµες προυποθέσεις 
προς τούτο ή δεν προκύπτει η συνδροµή τους από τα υποβληθέντα στοιχεία. Μετά την παρέλευση 
άπρακτης της ανωτέρω προθεσµίας τεκµαίρεται ότι το επάγγελµα ασκείται ελευθέρως (αρ.3 του 
Ν.3919/2011 – ΦΕΚ 32 Α’/2-3-2011). Ο ενδιαφερόµενος στην προαναφερόµενη περίπτωση της 
σιωπηρής έγκρισης΄, µπορεί να ζητήσει σχετική βεβαίωση από την αρµόδια για την έκδοση της πράξης 
διοικητική αρχή, σύµφωνα µε την παρ. 4 του άρθρου 10 του Ν.3230/2004 (ΦΕΚ 44/Α’/11-2-2004). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


