	
	



ΥΠΟΥΡΓΕΙΟ ΥΓΕΙΑΣ 
Ε.Λ.Κ.Ε.Α. 1ης  Υ.ΠΕ. ΑΤΤΙΚΗΣ

ΔΥ5γ/Γ.Π.οικ.75762/2005 ΚΥΑ Υπουργών Οικονομικών, Υγείας & 


Κοινωνικής Αλληλεγγύης, και Ανάπτυξης  ΦΕΚ 1037/21-07-05

ΕΝΤΟΛΗ ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΑ ΥΠΕΥΘΥΝΟΥ
Προς την Επιτροπή Ε.Λ.Κ.Ε.Α. της 1ης  Υ.ΠΕ. Αττικής

Η Εντολή πληρωμής συνοδεύεται υποχρεωτικά από:

· το Ιδιωτικό Συμφωνητικό σε 3 αντίτυπα που συμπληρώνεται από Επικουρικό προσωπικό, από Ειδικευόμενους και Εξωτερικούς Συνεργάτες (Ιδιώτες με απόδειξη και Ιδιώτες χωρίς απόδειξη).
· Την Υπεύθυνη Δήλωση που συμπληρώνεται από όλους εκτός των Εξωτερικών Συνεργατών με Τιμολόγιο Παροχής Υπηρεσιών (Ιδιώτες με απόδειξη).  
ΕΝΤΟΛΕΣ ΜΗ ΟΡΘΩΣ ΣΥΜΠΛΗΡΩΜΕΝΕΣ ΔΕΝ ΘΑ ΕΚΤΕΛΟΥΝΤΑΙ
Για οποιαδήποτε εκκρεμότητα στην πληρωμή σας, μπορείτε να ενημερώνεστε από τον Επιστημονικά Υπεύθυνο του έργου μέσω της  εφαρμογής ΕΛΚΕΑ.
ΠΡΟΣΟΧΗ εκτελούνται μόνον ΠΡΩΤΟΤΥΠΕΣ εντολές (ΦΕΚ 1037/21.07.2005, τεύχος Β)
ΠΡΟΣΟΧΗ η συνταξιοδότηση δηλώνεται αμέσως και αντικαθίσταται ο Επιστημονικά Υπεύθυνος
	Ο/Η

	Επιστημονικά Υπεύθυνος του προγράμματος με τίτλο:

	

	

	

	και κωδικό:  


	- Αμοιβή του/της κ.    …………………………………………………………………………………….                                                                     
- με ΔΟΥ: …………………….  και ΑΦΜ: …………………………(συμπληρώνεται για την αποφυγή καταβολής σε συνωνυμία)    
 με σχέση εργασίας στο έργο κατά τον χρόνο πληρωμής:
Κάθε ΑΜΕΙΒΟΜΕΝΟΣ οφείλει ΑΜΕΣΑ εντός 3 (τριών) ημερών, να ενημερώνει τον ΕΛΚΕΑ 
για την όποια αλλαγή ή παράταση της σχέσης εργασίας του, στην ηλεκτρονική διεύθυνση

elkea.eap@1dype.gov.gr με την επισύναψη του επίσημου εγγράφου (pdf). Σε διαφορετική

περίπτωση την ευθύνη φέρει αποκλειστικά ο αμειβόμενος.
(ΥΠΟΧΡΕΩΤΙΚΑ επιλέγετε την ακριβή κατηγορία από τις παρακάτω)  

 α) Δημόσιος υπάλληλος:    Ιατρός ΕΣΥ  ή  Στρατιωτικός  ή  ΔΕΠ  ή  Λοιποί Δημ. Υπάλληλοι 

 β) Ιδιώτης χωρίς απόδειξη:   (Εξ) Ειδικευόμενος  ή  Επικουρικός  ή  Ιδιώτης έως 10.000 ευρώ
      και μέχρι 2 εντολές ετησίως
 γ) Ιδιώτης με απόδειξη (έκδοση ΤΠΥ) ,        δ) ΙΔΑΧ


	για το διάστημα από                                   έως                                  το ποσό των                      Ευρώ (αριθμητικώς και ολογράφως) *



*Αναφέρεται στο καθαρό ποσό, χωρίς παρακρατήσεις Νοσοκομείου και ΕΛΚΕΑ
	Συμπληρώστε τα στοιχεία του αμειβόμενου προκειμένου να ενημερωθεί σε περίπτωση κωλλύματος 
Κινητό:                                         Σταθερό:                                e-mail:                                                                       

	- Έξοδα για                                                                                                                      ποσού                                 
                                                                                                                            (αριθμητικώς και ολογράφως) Ευρώ


σύμφωνα με τον εγκεκριμένο από την Επιτροπή του ΕΛΚΕΑ προϋπολογισμό.

                                                                                                                                                              ____/____/____

                                                                                                                                     Ο Επιστημονικά Υπεύθυνος
Όνομα  και τηλ  υπεύθυνου Εταιρείας  
         Υπογραφή & σφραγίδα
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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)

	ΠΡΟΣ(1):
	                Ε.Λ.Κ.Ε.Α.  1ης Υ.ΠΕ. ATTIKΗΣ

	Ο – Η Όνομα:
	
	Επώνυμο:
	

	Όνομα και Επώνυμο Πατέρα: 
	

	Όνομα και Επώνυμο Μητέρας:
	

	Ημερομηνία γέννησης(2): 
	

	Τόπος Γέννησης:
	

	Αριθμός Δελτίου Ταυτότητας:
	
	Τηλ:
	

	Τόπος Κατοικίας:
	
	Οδός:
	
	Αριθ:
	
	ΤΚ:
	

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

(Εmail):
	


	Με ατομική μου ευθύνη και γνωρίζοντας τις κυρώσεις (3), που προβλέπονται από τις διατάξεις της παρ. 6 του άρθρου 22 του Ν. 1599/1986, δηλώνω ότι:

	Α) Δ.Υ.-εκτός ιατρών ΕΣΥ, Επικουρικοί, Ειδικευόμενοι: Το σύνολο των πρόσθετων αμοιβών ή άλλων απολαβών, αποδοχών περιλαμβανομένων και των αποζημιώσεων από εφημερίες, δεν υπερβαίνουν κατά μήνα τις αποδοχές του Γενικού Γραμματέα Υπουργείου, σύμφωνα με το άρθρο 28 του ν.4354/2015 (Α΄176) χωρίς συνυπολογισμό σ’ αυτές της οικογενειακής παροχής και των επιδομάτων εορτών και αδείας. 
Β) Ιατροί ΕΣΥ: Το ανώτατο όριο των αποδοχών μου σύμφωνα με το άρθρο 6, παρ. 1 του Ν.3808/2009 (Α΄227) και βάσει του με ΑΔΑ:ΨΑΕΦΗ-ΠΟ7 αναφορικά στο ανώτατο όριο ιατρών του Ε.Σ.Υ. κατά μήνα δεν υπερβαίνει το ποσό των 5.964,33 €. 
Γ) Ιδιώτες χωρίς ΤΠΥ: Δεν είμαι επιτηδευματίας από άλλη αιτία, δεν έχω υποχρέωση τήρησης βιβλίων και στοιχείων του ΚΒΣ και τα ετήσια ακαθάριστα έσοδά μου από παροχή υπηρεσιών για το έτος κατά το οποίο υποβάλλω την παρούσα υπεύθυνη δήλωση, δεν θα ξεπεράσουν συνολικά τα 10.000,00 €, σύμφωνα με τις διατάξεις του Ν. 4308/2014, Φ.Ε.Κ. 251/24-11-2014, άρθρο 39 παρ. 1β: «Τα φυσικά πρόσωπα, τα οποία ευκαιριακά και ως παρεπόμενη απασχόληση, πωλούν προϊόντα ή παρέχουν υπηρεσίες, εφόσον οι συναλλαγές αυτές στο σύνολό τους δεν υπερβαίνουν το ποσό των 10.000,00 € ετησίως».   

· Δηλώνω ότι :Η απασχόλησή μου στο συγκεκριμένο έργο είναι παρεπόμενη και όχι κατά σύστημα.

· Το σύνολο των  αμοιβών μου από κάθε είδους Παροχής  Υπηρεσιών δεν θα υπερβαίνει κατά το τρέχον οικονομικό έτος το ποσό των 10.000,00  € και οι καταβαλλόμενες αμοιβές δεν υπερβαίνουν τις δύο φορές το εξάμηνο. 
· Οι συνταξιοδοτούμενοι οφείλουν να ενημερώνουν τον ασφαλιστικό φορέα στον οποίο ανήκουν.
· Σύμφωνα με την υπ. αριθμ. 134/2-3-2016 Συνεδρίαση της Επιτροπής ΕΛΚΕΑ, έχω ενημερωθεί ότι μετά την παρέλευση του πρώτου 11μηνου εργασίας μου με αμοιβή που έχω εισπράξει από τον ΕΛΚΕΑ είμαι υποχρεωμένος στην έναρξη βιβλίων και στοιχείων του ΚΦΑΣ διότι η εργασία μου αποδεικνύεται μη ευκαιριακή.    


Ημερομηνία:       /      /  

Ο – Η Δηλ.

(Υπογραφή)
1) Αναγράφεται από τον ενδιαφερόμενο πολίτη ή Αρχή ή η Υπηρεσία του δημόσιου τομέα, που απευθύνεται η αίτηση.

(2) Αναγράφεται ολογράφως. 

(3) «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 εαυτόν του ή σε άλλον περιουσιακό όφελος βλάπτοντας τρίτον ή σκόπευε να βλάψει άλλον, τιμωρείται με κάθειρξη μέχρι 10 ετών.

(4) Σε περίπτωση ανεπάρκειας χώρου η δήλωση συνεχίζεται στην πίσω όψη της και υπογράφεται από τον δηλούντα ή την δηλούσα.  

ΙΔΙΩΤΙΚΟ ΣΥΜΦΩΝΗΤΙΚΟ
· Συμπληρώνεται σε 3 αντίτυπα από Επικουρικό προσωπικό, από Ειδικευόμενους, και εξωτερικούς συνεργάτες (ή από Ιδιώτες με απόδειξη και από Ιδιώτες χωρίς απόδειξη).
· Θα έχει ποσό αμοιβής και χρονικό διάστημα απολύτως σύμφωνα με την εντολή πληρωμής. Το χρονικό διάστημα δεν θα ξεπερνά τους 11 μήνες. Σε αντίθετη περίπτωση θα συμπληρώνονται επιπρόσθετα  Ιδ. Συμφωνητικά μέχρι καλύψεως του χρονικού διαστήματος και του ποσού
Στην Αθήνα σήμερα ……………, μεταξύ αφενός του ΕΛΚΕΑ της 1ης Υ.ΠΕ. ΑΤΤΙΚΗΣ που στο παρόν εκπροσωπείται από την κ. ……………………………………………….., μετά από εξουσιοδότηση και εντολή της Επιτροπής, σύμφωνα με την υπ. αριθ. 122/2-6-2015 Συνεδρίαση της Επιτροπής του Λογαριασμού, και αφετέρου:

α)  του/της 

	ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ: ………………………………………………………
	

	ΙΔΙΟΤΗΤΑ-ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ :…………………….…………………………..
    Επικουρικός/η έως: ……./……/…….

    Εξειδικευόμενος έως: ……./……/…….

    Ειδικευόμενος έως:  ……./……/…….

             Εξ. Συνεργάτης με μπλοκ παροχής Υπηρεσιών: ………………. 

    Διευκρινίστε άλλη σχέση εργασίας: ………………………………..
	(συμπληρώστε ΝΑΙ αν ανήκετε σ΄αυτή την κατηγορία) 

	ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΡΟΣ: ……………………………………………………………
	

	Α.Φ.Μ./Δ.Ο.Υ.: ……………………………………………………………….
	

	ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ: ……………………………………….…………
	

	Α.Δ.Τ.: ……………………………………
	

	ΤΗΛΕΦΩΝΟ:  ……………………………..                      
	


που στο εξής θα καλείται  δικαιούχος συμπληρώνει ηλεκτρονικά και καταθέτει το παρών συμφωνητικό στην Γραμματεία του ΕΛΚΕΑ σε τρία (3) αντίτυπα, και
 β)   του  κ. ……………………………………………………………, ιατρού της …………………………………... Κλινικής του Νοσοκομείου ……………..………………. που στο εξής θα αποκαλείται  «επιστημονικός υπεύθυνος» συμφωνήθηκαν και έγιναν αποδεκτά  εξής :

Η Επιτροπή του ΕΛΚΕΑ μετά την έγκριση του Επιστημονικού Συμβουλίου του Νοσοκομείου και την έγκριση του Εθνικού Οργανισμού Φαρμάκων (ΕΟΦ) για την διεξαγωγή του ερευνητικού προγράμματος/κλινικής μελέτης με τίτλο: ……………………………………………...………………………………………..… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….», και κωδικό: ………………………………………….. ενέκρινε την οικονομική διαχείριση του έργου με την από …………………..……. Σύμβαση με την εταιρεία  ……...……………………………………, και τον/την κ. ……….………………..............………… (επιστημονικά υπεύθυνο).

Με βάση τα παραπάνω τα συμβαλλόμενα μέρη  αποδέχθηκαν να  συνεργαστούν με τους παρακάτω  όρους και συμφωνίες :

1. Αντικείμενο της σύμβασης: 

· Ο δικαιούχος κ. …… ………………………………………….. θα συμμετάσχει ως ……….……………… προκειμένου να επιτευχθούν οι σκοποί του ερευνητικού προγράμματος/κλινικής μελέτης.
· Ο δικαιούχος αναλαμβάνει να προσφέρει την επιστημονική του γνώση και γνώμη για την επίτευξη των στόχων του έργου υπό την επίβλεψη και τον έλεγχο του επιστημονικού υπευθύνου.
· Η παρούσα  σύμβαση  είναι σύμβαση έργου  και ο δικαιούχος δεν αποκτά σε καμία περίπτωση την ιδιότητα του υπαλλήλου, με οποιαδήποτε σχέση εργασίας, του Νοσοκομείου. Η εργασία θα εκτελείται με ελεύθερο ωράριο.

· Ανωτέρα βία αναγνωρίζεται και για τους δύο συμβαλλόμενους. Σε περίπτωση σοβαρής αποδεδειγμένης ασθένειας του δικαιούχου μπορεί ο επιστημονικός υπεύθυνος να θέσει σε άλλον ειδικό την ολοκλήρωση του έργου.

· Ο δικαιούχος με την παρούσα σύμβαση δεν αποκτά  πνευματικά δικαιώματα η  αξίωση απονομής διπλώματος ευρεσιτεχνίας.

2. Διάρκεια της σύμβασης : 
Η σύμβαση έχει διάρκεια …………………μηνών, αρχίζει από την …………..και λήγει την  ……………  οπότε και  λύεται αυτοδίκαια. Τυχόν συνέχιση του έργου που γίνεται από επιστημονικό ή άλλο ενδιαφέρον του δικαιούχου δε δημιουργεί δικαίωμα για αποζημίωση.

3. Εργολαβικό αντάλλαγμα:  

· Ο  ερευνητής  για την συμμετοχή του στο ως άνω πρόγραμμα/μελέτη θα  δικαιούται το ποσό των   ……………. €
 για τη αναφερόμενη διάρκεια της σύμβασης. H πιστοποίηση της εργασίας και η εκκαθάριση της αμοιβής, θα γίνεται μετά από έγγραφη εντολή του επιστημονικά υπεύθυνου.

· β) Για κάθε ημέρα  εργασίας  του ερευνητή για τις ανάγκες του προγράμματος/μελέτης εκτός Ελλάδος αυτός θα δικαιούται  ημερήσιας αποζημίωσης ……............. €. Η πιστοποίηση  της εργασίας   θα γίνεται  από τον  υπεύθυνο του αλλοδαπού ερευνητικού κέντρου και την προσκόμιση  των Αεροπορικών εισιτηρίων. Η εκκαθάριση της αμοιβής  θα γίνεται μετά από  έκθεση του επιστημονικού υπεύθυνου του έργου με την ολοκλήρωση κάθε  ταξιδιού και για την είσπραξη των ως άνω ποσών ο ερευνητής θα εκδίδει νόμιμα θεωρημένο  δελτίο παροχής υπηρεσιών (για ιδιώτες).

· γ) Ο δικαιούχος θα λάβει ως έξοδα για ταξίδια πέραν των όσων  αναφέρονται στην σύμβαση αυτή το αντίτιμο των αεροπορικών εισιτηρίων και των εξόδων διαμονής στην ………………………….., με την προσκόμιση των  απαραίτητων  παραστατικών και καμία άλλη αποζημίωση. 

· δ) Προϋπόθεση  για την καταβολή των όποιων εξόδων  και αποζημιώσεων προς τον ερευνητή  είναι τα κονδύλια αυτά να προβλέπονται  στον αναλυτικό προϋπολογισμό του έργου  που προσαρτάται  στην  σύμβαση που έχει υπογραφεί μεταξύ του ΕΛΚΕΑ της 1ης  Υ.ΠΕ. Αττικής και  του επιστημονικά υπεύθυνου του έργου.

· Ο δικαιούχος δηλώνει ότι δέχεται τα παραπάνω και αναλαμβάνει την καλή εκτέλεση των παραπάνω αναφερομένων εργασιών, σύμφωνα με τους κανόνες της τέχνης και της επιστήμης και τους όρους σύμβασης αυτής και αναλαμβάνει την υποχρέωση να τους τηρεί επιμελώς.

4.  Επίβλεψη του έργου:

Την ακριβή τήρηση των όρων του παρόντος συμφωνητικού αναλαμβάνει να επιβλέψει ο επιστημονικός υπεύθυνος του έργου, ο οποίος και προσυπογράφει.

Το συμφωνητικό αυτό συντάχθηκε σε τρία όμοια αντίτυπα. Κάθε ένας από τους συμβαλλομένους έλαβε από ένα αντίγραφο που υπογράφεται όπως φαίνεται παρακάτω:

                   


ΟΙ ΣΥΜΒΑΛΛΟΜΕΝΟΙ

Ο Δικαιούχος
    Ο Επιστημονικά Υπεύθυνος
    Η Προϊσταμένη Γραμματείας 

                                                                                             του ΕΛΚΕΑ
 

    Υπογραφή
                                   Υπογραφή
 και σφραγίδα ή                                και σφραγίδα
 Ονοματεπώνυμο 
  (ολογράφως)
Ο Εκπρόσωπος του Φορέα Χρηματοδότησης





Υπογραφή & σφραγίδα








--------------------------


υπογραφή














� Το χρονικό διάστημα θα ταυτίζεται με το χρονικό διάστημα της «Εντολής Πληρωμής»


� Το ποσό αμοιβής θα είναι το ίδιο με το ποσό της «Εντολής Πληρωμής»





