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        Αθήνα, 18-5-2015


ΑΠ 18


Η Πανελλήνια Ομοσπονδία Γιατρών ΕΟΠΥΥ (ΠΟΣΕΥ-ΕΟΠΥΥ)  ζητά την εφαρμογή του Νόμου Κατρούγκαλου (4325/2015) και την επαναφορά στην ενεργό υπηρεσία για τους γιατρούς του πρώην ΕΟΠΥΥ που απολύθηκαν και δεν υπηρετούν σήμερα στις ΔΥΠΕ, λόγω του Νόμου Γεωργιάδη (4238/2014).
Κατά τη γνώμη των νομικών της ομοσπονδίας, ο νόμος είναι εφαρμοστέος και σε αυτούς,  και σε κάθε περίπτωση ο τυχόν αποκλεισμός τους δεν έχει συνταγματικό έρεισμα.
Για το λόγο αυτό, πρέπει να υποβάλετε τη συνημμένη αίτηση.
Το πρότυπο αιτήσεως που επισυνάπτεται, θα πρέπει να απευθύνεται και να κατατεθεί ή να αποσταλεί με συστημένη επιστολή, το αργότερο έως και την Πέμπτη 21/5/2015, και στον ΕΟΠΥΥ (Δ/νση Προσωπικού-Διοικητικού) Αποστόλου Παύλου 12 Μαρούσι ΤΚ 15123) και στην ΔΥΠΕ στην οποία μεταφέρθηκε η μονάδα του κάθε ιατρού.


Ο ΠΡΟΕΔΡΟΣ                                                                                  Ο Γ. ΓΡΑΜΜAΤΕΑΣ
Π. ΨΥΧΑΡΗΣ                                                                                    Α. ΑΠΟΣΤΟΛΟΠΟΥΛΟΣ







Προς
1. ΝΠΔΔ ΕΟΠΥΥ/ Δ/ΝΣΗ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ-ΔΙΟΙΚΗΤΙΚΟΥ
2. ………..η  ΔΥΠΕ

ΑΙΤΗΣΗ

Του/της………………………………………………………………………………………………………................
του…………………………………….. κατοίκου……………………………………………………………………….
τηλ………………………



Μέχρι το Νόμο 4238/2014  υπηρετούσα ως γιατρός/οδοντίατρος στη Μονάδα Υγείας………….…………….…. του ΕΟΠΥΥ.
Η θέση μου αυτή καταργήθηκε με βάσει τις διατάξεις των άρθρων 16 επ. Ν. 4238/2014 και τέθηκα σε διαθεσιμότητα, η οποία ήδη έχει λήξει.  

Με την παρούσα ζητώ την κατ’ εφαρμογή των άρθρων 14 επ. Ν.4325/2015 επαναφορά μου στη θέση την οποία κατείχα πριν τεθώ σε διαθεσιμότητα με τους ίδιους όρους εργασίας στον ΕΟΠΥΥ άλλως σε συνιστώμενη προσωποπαγή θέση στην ως άνω ΔΥΠΕ.


Αθήνα, 

Ο/Η Αιτ……………………………………….




