ΥΠΟΥΡΓΕΙΟ ΥΓΕΙΑΣ                                                                                                                                           ΕΝΤΥΠΟ  4 
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 ΠΛΗΡΩΜΗΣ
Προς την Επιτροπή Ε.Λ.Κ.Ε.Α. της 1ης  Υ.ΠΕ. Αττικής

ΕΝΤΟΛΕΣ ΜΗ ΟΡΘΩΣ ΣΥΜΠΛΗΡΩΜΕΝΕΣ ΔΕΝ ΘΑ ΕΚΤΕΛΟΥΝΤΑΙ
ΠΡΟΣΟΧΗ η εντολή κατατίθεται ΜΟΝΟ μια φορά σε ΠΡΩΤΟΤΥΠΗ μορφή προς αποφυγή διπλοπληρωμών (ΦΕΚ 1037/21.07.2005, τεύχος Β)

	Ο/Η

	Εκπρόσωπος του Φορέα Χρηματοδότησης της Επιστημονικής Εκδήλωσης με τίτλο:

	

	


	για Αμοιβή του/της κ.       

 με ΔΟΥ: …………………….  και ΑΦΜ: …………………………    
(συμπληρώνεται με προσοχή προς αποφυγή καταβολής της αμοιβής σε συνονόματο ιατρό/ομιλητή)                                                                                                                                                      

                                                                                                                                                    

	για τη συμμετοχή του/της ως ομιλητή/τρια την         /          /              (ημ. Ομιλίας), στην ανωτέρω Επιστημονική Εκδήλωση , που διεξήχθη από …………………..……… έως ……..…………………. το ποσό1 (ολογράφως και αριθμητικώς) των

	

	(                          €)


σύμφωνα με τον εγκεκριμένο από την Επιτροπή του Ε.Λ.Κ.Ε.Α. προϋπολογισμό.

Συμπληρώστε τηλέφωνα επικοινωνίας και ηλεκτρονική διεύθυνση προκειμένου να σας ενημερώσουμε για την  πληρωμή σας.  κινητό: ………………………………,  e-mail: …………………………………………………………..




 Αναφέρεται το καθαρό ποσό χωρίς παρακράτηση και ΦΠΑ
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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:

	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 €. 




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.  

Ο Ιατρός/Ομιλητής














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


υπογραφή











Ο Εκπρόσωπος του Φορέα Χρηματοδότησης*














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


υπογραφή














