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     Ηµεροµηνία: ........./........../2014                                  

 

 

ΠΡΟΣ: 

∆ΙΟΙΚΗΣΗ 1ης Υ.Πε. Αττικής 

 

 

Επιθυµώ την  ένταξή µου στον κλάδο Ειδικευµένων Ιατρών 

Ε.Σ.Υ. σύµφωνα µε  το άρθρο 25 του Ν.4238/17-2-2014. 

Σας υποβάλλω επικυρωµένα τα απαιτούµενα δικαιολογητικά, 

που αποτελούν κριτήρια αξιολόγησης σύµφωνα µε την παρ.2.του 

άρθρου 25 του Ν.4238/2014 και περιγράφονται  στην υπ. αριθµ. 

∆Υ13α/οικ.39832/1997   Υπουργική Απόφαση (ΦΕΚ/Β’/1088). 
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