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Δηλώνω υπεύθυνα και εν γνώσει των συνεπειών του άρθρου 8 του Ν. 1599/86:

Α. Ότι δεν διώκομαι ποινικά ή ότι δεν έχω καταδικαστεί για αδίκημα το οποίο αποτελεί, σύμφωνα με τον Υπαλληλικό Κώδικα, κώλυμα διορισμού στο Δημόσιο.

Β. Ότι κατά την ημερομηνία πρόσληψής μου θα προσκομίσω αντίγραφο Ποινικού Μητρώου και σε χρονικό διάστημα εντός μηνός από την πρόσληψή μου, Πιστοποιητικό Υγείας από την Α/βάθμια Υγειονομική Επιτροπή Κρατικού Νοσοκομείου ή Κέντρου Υγείας. 

Γ. Ότι ανήκω στην ειδική κατηγορία υποψηφίων και θα προσκομίσω πιστοποιητικό από την Υγειονομική Επιτροπή (Η παρ. αφορά μόνο τους ανήκοντες στην ειδική κατηγορία των υποψηφίων Α.Μ.Ε.Α.) 

Δ. Ότι γνωρίζω πώς, αν δεν αποδεχθώ την πρόσληψή μου εντός 2 εργάσιμων ημερών από την ειδοποίηση μου, θα διαγραφώ από τον πίνακα. 

Ελέγχθηκε για την ακρίβεια των ανωτέρω

Ο/Η ΥΠΟΨΗΦΙΟΣ/Α                                                         ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ

ΥΠΟΓΡΑΦΗ

