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 Έχοντας υ̟όψη τις διατάξεις:  
 
1. Του άρθρου 35 του Ν.4368/2016 (ΦΕΚ 21 Α’) «Μέτρα για την ε̟ιτάχυνση 
του κυβερνητικού έργου και άλλες διατάξεις»  
2. του Π.∆. 63/2005 (ΦΕΚ 98 Α΄) «Κωδικο̟οίηση της νοµοθεσίας για την 
Κυβέρνηση και τα Κυβερνητικά όργανα», ό̟ως τρο̟ο̟οιήθηκε και ισχύει.  
3. Του Π.∆/γµατος 73/2015 (ΦΕΚ 116 Α’) «∆ιορισµός Αντι̟ροέδρου της 
Κυβέρνησης, Υ̟ουργών, Ανα̟ληρωτών Υ̟ουργών και Υφυ̟ουργών»  
4. Την υ̟’αρ.Υ25/6-10-2015 (ΦΕΚ2144 Β’) α̟όφαση του Πρωθυ̟ουργού 
«Ανάθεση αρµοδιοτήτων στον Ανα̟ληρωτή Υ̟ουργό Υγείας Παύλο 
Πολάκη» 

5. Του Π.∆. 131/87 (ΦΕΚ 73/Α/87) 

6.Την υ̟’αρ.Α2α/Γ.Π.οικ.22211/22-3-2016 (ΦΕΚ 794 Β’) Υ̟ουργική Α̟όφαση 
«∆ιαδικασία και τρό̟ος ̟ροκήρυξης θέσεων ιατρών Ε.Σ.Υ. και ̟ροθεσµία και 
τρό̟ος υ̟οβολής δικαιολογητικών»  

7. Την υ̟’ αριθµ. ∆ΙΠΑΑ∆/Φ.ΕΓΡ./96/25883/20.08.2015 έκγριση θέσεων 

8.Τα υ̟’ αριθµ. ∆ΑΑ∆ 41814/26-09-2016 και ∆ΑΑ∆.53375/7.12.2016 έγγραφα 
της ∆ιοίκησης 2ης Υ.Πε. 
9. Τον Οργανισµό του Γ.Ν. Μυτιλήνης – Γ.Ν.-Κ.Υ. Λήµνου 
 
 

 ΑΠΟΦΑΣΙΖΟΥΜΕ 
 
Προκηρύσσουµε για ̟λήρωση τις ̟αρακάτω θέσεις ειδικευµένων ιατρών ε̟ί 
θητεία κλάδου ιατρών ΕΣΥ για το Γ.Ν. Μυτιλήνης – Γ.Ν.-Κ.Υ. Λήµνου (για το 
Γ.Ν. Μυτιλήνης) ως εξής:  
 

ΕΙ∆ΙΚΟΤΗΤΑ ΒΑΘΜΟΣ ΣΥΝΟΛΟ 

ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗΣ ΕΠΙΜΕΛΗΤΗ  Β΄  1 



 
 
 
Τα δικαιολογητικά ̟ου α̟αιτούνται είναι τα εξής:  
 
1. Αίτηση – δήλωση σε ειδικό έντυ̟ο το ο̟οίο βρίσκεται αναρτηµένο στον 
ιστότο̟ο του Υ̟ουργείου Υγείας (www.moh.gov.gr), στον ιστότο̟ο των 
∆.Υ.Πε. και των Νοσοκοµείων ή χορηγείται α̟ό την υ̟ηρεσία στην ο̟οία 
υ̟οβάλλονται τα δικαιολογητικά. Η αίτηση – δήλωση συµ̟ληρώνεται µε 
ακρίβεια και σε όλα τα στοιχεία ̟ου ̟εριλαµβάνει. Αιτήσεις σε άλλο έντυ̟ο ή 
αιτήσεις στις ο̟οίες δεν έχουν συµ̟ληρωθεί όλα τα α̟αιτούµενα στοιχεία, 
δεν γίνονται δεκτές.  
2. Φωτοαντίγραφο ̟τυχίου. Σε ̟ερί̟τωση ̟τυχίου ̟ανε̟ιστηµίου κράτους 
µέλους της Ευρω̟αϊκής Ένωσης α̟αιτείται και φωτοαντίγραφο ε̟ίσηµης 
µετάφρασης. Σε ̟ερί̟τωση ̟τυχίων α̟ό χώρες εκτός της Ευρω̟αϊκής 
Ένωσης, α̟αιτείται φωτοαντίγραφο του ξενόγλωσσου ̟τυχίου, 
φωτοαντίγραφο ε̟ίσηµης µετάφρασης και φωτοαντίγραφο της α̟όφασης 
ισοτιµίας του ∆ΟΑΤΑΠ.  
3. Φωτοαντίγραφο α̟όφασης άδειας άσκησης ιατρικού ή οδοντιατρικού 
ε̟αγγέλµατος.  
4. Φωτοαντίγραφο α̟όφασης χορήγησης τίτλου ειδικότητας.  
5. Βεβαίωση του οικείου Ιατρικού Συλλόγου στην ο̟οία να βεβαιώνεται ο 
συνολικός χρόνος άσκησης του ιατρικού ε̟αγγέλµατος, η ασκούµενη 
ειδικότητα και ο συνολικός χρόνος άσκησής της.  
6. Πιστο̟οιητικό γέννησης ή φωτοαντίγραφο του δελτίου αστυνοµικής 
ταυτότητας ή φωτοαντίγραφο διαβατηρίου όταν ̟ρόκειται για ̟ολίτη 
κράτους µέλους της Ευρω̟αϊκής Ένωσης.  
7. Βεβαίωση εκ̟λήρωσης υ̟ηρεσίας υ̟αίθρου ή βεβαίωση νόµιµης 
α̟αλλαγής, ό̟ου είναι α̟αραίτητη.  
8. Υ̟εύθυνη δήλωση του υ̟οψήφιου για διορισµό ιατρού, στην ο̟οία να 
αναφέρονται τα εξής:  
(α) ότι δεν έχει αρνηθεί διορισµό σε θέση του κλάδου ιατρών Ε.Σ.Υ. ή σε 
αντίθετη ̟ερί̟τωση, ότι έχουν συµ̟ληρωθεί ̟έντε (5) χρόνια α̟ό την 
̟αρέλευση της ̟ροθεσµίας ανάληψης υ̟ηρεσίας,  
(β) ότι δεν έχει ̟αραιτηθεί α̟ό θέση του κλάδου ιατρών Ε.Σ.Υ. ̟ριν α̟ό τη 
συµ̟λήρωση δυο (2) χρόνων α̟ό το διορισµό του ή σε αντίθετη ̟ερί̟τωση 
ότι έχουν συµ̟ληρωθεί ̟έντε (5) χρόνια α̟ό την ηµεροµηνία ̟αραίτησής 
του.  
(γ) ότι έχει συµ̟ληρώσει δύο (2) χρόνια συνεχούς υ̟ηρεσίας σε οµοιόβαθµη 
µε την κρινόµενη θέση εάν είναι ήδη ιατρός του Ε.Σ.Υ.  
9. Για τις θέσεις ̟ου θα ̟ροκηρυχθούν µέχρι 31-12-2017, υ̟εύθυνη δήλωση του 
υ̟οψήφιου για διορισµό ιατρού, στην ο̟οία να αναφέρεται ότι δεν υ̟ηρετεί 
στο Ε.Σ.Υ. ή ότι έχει υ̟οβάλλει ̟αραίτηση α̟ό τη θέση ιατρού κλάδου Ε.Σ.Υ. 
στην ο̟οία υ̟ηρετεί. Η ̟αραίτηση θα ̟ρέ̟ει να έχει υ̟οβληθεί στον φορέα 
̟ου υ̟ηρετεί ο υ̟οψήφιος, µέχρι τη λήξη ̟ροθεσµίας υ̟οβολής 
δικαιολογητικών της εκάστοτε ̟ροκήρυξης.  
10. Βιογραφικό σηµείωµα στο ο̟οίο να αναγράφονται ̟εριλη̟τικά τα 
ουσιαστικά ̟ροσόντα του υ̟οψήφιου και ιδιαίτερα εκείνα ̟ου ̟ροβλέ̟ονται 
α̟ό τις διατάξεις της ̟αρ. 8 του άρθρου 37 του Ν.2519/1997 (ΦΕΚ 165 Α’).  



Εκτός α̟ό αυτά ο υ̟οψήφιος µ̟ορεί να συµ̟ληρώσει το βιογραφικό 
σηµείωµα µε κάθε στοιχείο ̟ου κατά την κρίση του α̟οτελεί ουσιαστικό 
κριτήριο για την κρίση και αξιολόγηση του α̟ό το Συµβούλιο κρίσης.  
11. Για την α̟όδειξη των ουσιαστικών ̟ροσόντων ̟ου αναφέρονται στο 
βιογραφικό σηµείωµα, α̟αιτείται η υ̟οβολή ε̟ίσηµων ̟ιστο̟οιητικών ή 
βεβαιώσεων.  
12. Οι ε̟ιστηµονικές εργασίες αναφέρονται στο βιογραφικό σηµείωµα του 
υ̟οψηφίου ̟εριλη̟τικά. Ανάτυ̟α δηµοσιευµένων ε̟ιστηµονικών εργασιών 
και ε̟ιστηµονικά ̟εριοδικά στα ο̟οία έχουν δηµοσιευθεί τέτοιες εργασίες, 
υ̟οβάλλονται κατά την κρίση του υ̟οψηφίου. Ε̟ιστηµονικές εργασίες 
γραµµένες σε ξένη γλώσσα ̟ρέ̟ει να υ̟οβάλλονται και µεταφρασµένες στην 
ελληνική γλώσσα.  
13. Οι ̟ολίτες κρατών µελών της Ευρω̟αϊκής Ένωσης ̟ρέ̟ει να υ̟οβάλλουν 
βεβαίωση γνώσης της ελληνικής γλώσσας, η ο̟οία χορηγείται µετά α̟ό 
εξετάσεις ενώ̟ιον της αρµόδιας ε̟ιτρο̟ής του Κεντρικού Συµβουλίου Υγείας 
(ΚΕ.Σ.Υ.) κατά τα οριζόµενα στην ∆/10424/31-3-1993 (ΦΕΚ 263 Β’) 
υ̟ουργική α̟όφαση.  
Για τους ιατρούς ̟ου είναι α̟όφοιτοι Ελληνικού Πανε̟ιστηµίου ή έχουν 
α̟οκτήσει τίτλο ειδικότητας στην Ελλάδα, δεν α̟αιτείται βεβαίωση γνώσης 
της ελληνικής γλώσσας.  
14.Ειδικές ̟ροϋ̟οθέσεις ή κωλύµατα ̟ου αναφέρονται ρητά στην ̟ροκήρυξη 
α̟οδεικνύονται µε την κατάθεση σχετικών ̟ιστο̟οιητικών, βεβαιώσεων ή 
υ̟εύθυνων δηλώσεων ̟ου θα ̟εριγράφονται στην ίδια την ̟ροκήρυξη. 
 

• Όλα τα ξενόγλωσσα ̟τυχία και ̟ιστο̟οιητικά θα ̟ρέ̟ει α̟αραιτήτως 
να έχουν µεταφραστεί ε̟ίσηµα στην ελληνική γλώσσα α̟ό τις 
αρµόδιες ̟ρος τούτο αρχές της ηµεδα̟ής. Στα α̟λά φωτοαντίγραφα 
των ξενόγλωσσων ̟τυχίων και ̟ιστο̟οιητικών θα ̟ρέ̟ει να φαίνεται 
και η σφραγίδα της Χάγης (APOSTILLE) ̟ου έχει τεθεί στο ̟ρωτότυ̟ο 
̟τυχίο ή ̟ιστο̟οιητικό.  

• Η αίτηση - δήλωση µε όλα τα δικαιολογητικά, υ̟οβάλλεται στο 
Νοσοκοµείο ή στην ∆.Υ.Πε. ̟ου ̟ροκηρύσσει τις θέσεις εις τρι̟λούν, 
εντός είκοσι (20) ηµερών.  

 Αιτήσεις - δηλώσεις ̟ου υ̟οβάλλονται µετά τη λήξη της ̟ροθεσµίας, 
 δεν γίνονται δεκτές.  

• Αιτήσεις - δηλώσεις µαζί µε τα δικαιολογητικά, µ̟ορούν να 
υ̟οβάλλονται και ταχυδροµικά µε συστηµένη ε̟ιστολή ή µε εταιρεία 
ταχυµεταφοράς, µέσα στην ορισθείσα ̟ροθεσµία. Για τις αιτήσεις αυτές 
η ηµεροµηνία υ̟οβολής ̟ροκύ̟τει είτε α̟ό τη σφραγίδα του 
ταχυδροµείου είτε α̟ό το α̟οδεικτικό ̟αράδοσης στην εταιρεία 
ταχυµεταφοράς.  

 
     Η  Αίτηση – δήλωση και όλα τα δικαιολογητικά  υ̟οβάλλονται στην  ∆/νση    
     Ιατρικής Υ̟ηρεσίας του Νοσοκοµείου µέσα σε ̟ροθεσµία είκοσι (20)  
     ηµερών α̟ό  την  ε̟όµενη  της τελευταίας  δηµοσίευσης της ̟ροκήρυξης,  σε  
     τρία (3)  αντίτυ̟α , δηλαδή α̟ό 13.01.2017 έως  και 01.02.2017.                                                                       

Αιτήσεις – δηλώσεις  και όλα τα δικαιολογητικά  α̟οστέλλονται στη ∆/νση 
Ιατρικής Υ̟ηρεσίας του Γ.Ν. Μυτιλήνης, στη διεύθυνση: Ε. Βοστάνη 48, Τ.Κ 
81131, Μυτιλήνη – Λέσβος, µε συστηµένο δέµα στην καθορισµένη ηµεροµηνία. 



 
 
 
Α̟ό την  ∆/νση Ιατρικής Υ̟ηρεσίας του ανωτέρω Νοσοκοµείου 
οι ενδιαφερόµενοι θα µ̟ορούν να ̟αίρνουν κάθε συµ̟ληρωµατική 
̟ληροφορία στο τηλέφωνο 22510-47527  (κ. Παύλου Παρασκευή). 
 

     Η α̟όφαση – ̟ροκήρυξη αυτή να  αναρτηθεί στο ̟ρόγραµµα ∆ΙΑΥΓΕΙΑ,     
     στην  ιστοσελίδα του Γ.Ν. Μυτιλήνης και να α̟οστελεί ̟ρος  ηλεκτρονική     
     ανάρτηση στην 2η  Υγειονοµική Περιφέρεια Πειραιώς και Αιγαίου και να   
     α̟οσταλεί στον Πανελλήνιο Ιατρικό Σύλλογο και στον Ιατρικό  Σύλλογο   
     Λέσβου.  
                                 
                                                                                    Η ∆ΙΟΙΚΗΤΡΙΑ  
 
 
                                                                                      ΖΕΡΒΟΥ ΑΝΝΑ 

 
ΚΟΙΝΟΠΟΙΗΣΗ: 
 
-Υ̟ουργείο Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης 
 ∆/νση Προσω̟ικού Ν.Π Τµήµα Α’  
                                               
Εσωτερική ∆ιανοµή  
- Γραφείο ∆ιοικητή 
 


