
ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ

 (άρθρο 8 Ν.1599/1986 και άρθρο 3 παρ. 3 Ν.2690/1999)
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:
	Περιφερειακή Διεύθυνση Πρωτοβάθμιας και Δευτεροβάθμιας Εκπαίδευσης Αττικής

	
	


ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΙΤΟΥΝΤΟΣ
	Ο – Η Όνομα:
	
	Επώνυμο:
	

	Όνομα Πατέρα: 
	
	Επώνυμο Πατέρα:
	

	Όνομα Μητέρας:
	
	Επώνυμο Μητέρας:
	

	Αριθ. Δελτ. Ταυτότητας:
	
	Α.Φ.Μ.:
	

	Ημερομηνία γέννησης(2): 
	
	Τόπος Γέννησης:
	

	Τόπος Κατοικίας:
	
	Οδός:
	
	Αριθ:
	
	ΤΚ:
	

	Τηλ:
	
	Fax:
	
	Δ/νση Ηλεκτρ. Ταχυδρομείου

(Εmail):
	


	Με ατομική μου ευθύνη και γνωρίζοντας τις κυρώσεις (2), που προβλέπονται από της διατάξεις της παρ. 6 του άρθρου 22 του Ν. 1599/1986, δηλώνω ότι:

	1. Δεν εργάζομαι στο Δημόσιο ή τον Ιδιωτικό Τομέα, ούτε ασκώ ιδιωτικό έργο

2. Δεν απολύθηκα από θέση δημόσιας υπηρεσίας ή Ο.Τ.Α. ή άλλου νομικού προσώπου του δημοσίου τομέα, λόγω πειθαρχικού παραπτώματος ή άλλης αιτίας που συνεπάγεται οριστική απόλυση ή λόγω ανεπάρκειας κατά την εκτέλεση καθηκόντων ή σε αντίθετη περίπτωση, έχει παρέλθει πενταετία από την απόλυση.
3. Δεν εμπίπτω στα κωλύματα διορισμού των άρθρων 8 και 9 του Ν. 3528/2007.

4. Δεν είμαι μέτοχος σε εταιρεία ούτε έχω την εμπορική ιδιότητα  κατά τις διατάξεις του Υπαλληλικού Κώδικα (άρθρα 31 παρ.3 και 32 του Ν.3528/2007).
5. Δεν έχει ασκηθεί εναντίον μου ποινική δίωξη για οποιοδήποτε έγκλημα κατά της γενετήσιας ελευθερίας ή για οποιοδήποτε έγκλημα οικονομικής εκμετάλλευσης της γενετήσιας ζωής και συναινώ να αναζητήσει αυτεπάγγελτα η υπηρεσία πιστοποιητικό της Εισαγγελίας Πλημμελειοδικών του τόπου κατοικίας μου καθώς και του τόπου που έχω υπηρετήσει τα προηγούμενα έτη και δηλώνω ότι τα προηγούμενα έτη έχω υπηρετήσει:  α)…………………………………….. β)……………………………………………… γ)…………………………………….. δ)……………………………………..    

6. Οφείλω α) εντός δέκα (10) ημερών από την ανάληψη υπηρεσίας, με το παραπεμπτικό που μου επιδίδεται από την  Υπηρεσία σας, να προβώ στον Παθολόγο - Γενικό Ιατρό και Ψυχίατρο για την έκδοση των απαραίτητων ιατρικών γνωματεύσεων, τις οποίες θα σας προσκομίσω σε πρωτότυπη μορφή, και β) να προσκομίσω φωτοαντίγραφα των ανωτέρω ιατρικών γνωματεύσεων στο ΚΕΣΥ όπου τοποθετούμαι, απαραιτήτως πριν την καταβολή της πρώτης μισθοδοσίας. 
                                                                                                                           Αθήνα, ……/…… /2020.
                                                                                                                                                          Ο/Η αιτών-ούσα
                                                                                                                                                                                                                             …………………………………..

((1) Αναγράφεται ολογράφως. 

(2) «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.



	Εξουσιοδοτώ την Υπηρεσία να προβεί σε όλες τις απαραίτητες ενέργειες (αναζήτηση δικαιολογητικών κλπ) στην περίπτωση πρόσληψής μου. 




