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	ΑΙΤΗΣΗ ΓΙΑ ΕΠΑΝΕΞΟΥΣΙΟΔΟΤΗΣΗ/ ΕΠΕΚΤΑΣΗ ΕΞΟΥΣΙΟΔΟΤΗΣΗΣ ΑΜΕ
APPLICATION FOR AME REAUTHORIZATION OR EXTENSION OF AUTHORIZATION PRIVILEDGES



	                                                                                                                                                                                                           HMEROMHNIA/ DATE:




	                                                                                                                                                                                                           ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΙΤΟΥΝΤΟΣ/ APPLICANT DETAILS:




	ΕΠΩΝΥΜΟ/ SURNAME

	

	ΟΝΟΜΑ/ GIVEN NAME

	

	ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΡΟΣ/ FATHER’S NAME

	

	ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΓΕΝΝΗΣΗΣ/ DATE OF BIRTH

	

	ΥΠΗΚΟΟΤΗΤΑ/ CITIZENSHIP

	

	ΙΑΤΡΙΚΗ ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑ/ MEDICAL SPECIALTY

	

	ΑΔΤ/ ID NUMBER & ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΕΚΔΟΣΗΣ/ DATE OF ISSUE
	

	ΑΦΜ/ TAX REGISTRATION Nr &  ΔΟΥ/ TAX SERVICE
	

	ΑΜΚΑ/ SSN

	

	ΠΡΟΣΩΠΙΚΟ ΤΗΛΕΦΩΝΟ/ TELEPHONE Nr

	

	ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΗΛΕΚΤΡΟΝΙΚΟΥ ΤΑΧΥΔΡΟΜΕΙΟΥ/ E-MAIL ADDRESS
	

	ΙΑΤΡΙΚΟΣ ΣΥΛΛΟΓΟΣ/ MEDICAL ASSOCIATION

	

	ΑΜ ΙΑΤΡΙΚΟΥ ΣΥΛΛΟΓΟΥ/ MEDICAL ASSOCIATION ID Nr

	



	
ΑΙΤΗΣΗ ΓΙΑ ΚΛΑΣΗ / APPLYING FOR AME CLASS




	CLASS 2/LAPL/CCM          

	CLASS 1
	CLASS 3               

	                                                                                                                                                                                                           
ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΙΑΤΡΕΙΟΥ / PRACTICE DETAILS




    
	ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΙΑΤΡΕΙΟΥ / PRACTICE ADDRESS
	Οδός, Αριθμός / Street, Nr:


Περιοχή, ΤΚ / Area, Postal Code:

Πόλη / City:                                      Χώρα / Country:

Τηλέφωνο / Telephone Nr:

Κινητό / Mobile Nr:

Ηλεκτρονικό Ταχυδρομείο / E-mail:

Web site:


	ΠΡΟΗΓΟΥΜΕΝΕΣ ΕΞΟΥΣΙΟΔΟΤΗΣΕΙΣ ΩΣ ΑΜΕ EASA / PREVIOUS AUTHORIZATIONS AS EASA AME
	NAI / YES:                              ΟΧΙ / ΝΟ:

	ΑΝ ΝΑΙ / IF YES 
	Ημερομηνία αρχικής εξουσιοδότησης / Date of initial Authorization :

Χώρα αρχικής εξουσιοδότησης / Country of initial Authorization:

Ημερομηνία και Χώρα Ισχύουσας Εξουσιοδότησης / Date and Country of Current Authorization:

Κατάσταση Εξουσιοδότησης / Authorization Status:
A) Σε Ισχύ / Valid

B) Σε Αναστολή / Suspended  

C) Σε ανάκληση / Revoked 

                

	ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΑΛΛΗΛΟΓΡΑΦΙΑΣ (αν είναι διαφορετική από τη διεύθυνση του ιατρείο) / POSTAL ADDRESS (If it is different to the practice address)


	


    
	
ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗΣ ΑΙΤΟΥΝΤΟΣ / DETAILS OF APPLICANT’S EDUCATION AND TRAINING




	ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΛΗΨΗΣ ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑΣ / DATE OF MEDICAL SPECIALTY ACQUISITION 
	

	ΧΡΟΝΙΑ ΑΣΚΗΣΗΣ ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑΣ / YEARS OF PRACTICE OF SPECIALTY
	

	ΧΩΡΑ ΕΚΔΟΣΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑΣ / COUNTRY OF ISSUE OF MEDICAL SOECIALTY
	

	ΧΩΡΑ ΚΑΙ ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΚΤΗΣΗΣ ΠΤΥΧΕΙΟΥ ΙΑΤΡΙΚΗΣ/ COUNTRY AND DATE OF ISSUE OF MEDICAL DEGREE
	

	ΟΜΙΛΟΥΜΕΝΕΣ ΓΛΩΣΣΕΣ / LANGUAGES SPOKEN


	

	ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗ ΣΤΗΝ ΑΕΡΟ ΙΑΤΡΙΚΗ / TRAINING IN AEROMEDICINE

	

	ΕΜΠΕΙΡΙΑ ΑΣΚΗΣΗΣ ΤΗΣ ΑΕΡΟΠΟΡΙΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ / EXPERIENCE IN AVIATION MEDICINE


	



	
ΕΞΟΠΛΙΣΜΟΣ ΙΑΤΡΕΙΟΥ / MEDICAL PRACTICE EQUIPMENT




	ΒΑΣΙΚΟΣ ΕΞΟΠΛΙΣΜΟΣ ΓΡΑΦΕΙΟΥ / BASIC OFFICE EQUIPMENT
	Υπολογιστής με πρόσβαση στο διαδικτυο / Computer with internet access           ______________
Εκτυπωτής / Printer   ______________
Σαρωτής / Scanner     ______________


	ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΚΟΣ ΕΞΟΠΛΙΣΜΟΣ / CARDIOLOGY EQUIPMENT

	

	ΟΦΘΑΛΜΟΛΟΓΙΚΟΣ ΕΞΟΠΛΙΣΜΟΣ / OPHTHALMOLOGY EQUIPMENT

	

	ΩΡΛ ΕΞΟΠΛΙΣΜΟΣ / ENT

ΠΝΕΥΜΟΝΟΛΟΓΙΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ / RESPIRATORY FUNCTION

	

	ΝΕΥΡΟΛΟΓΙΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ / NEUROLOGICAL


	

	ΕΛΕΓΧΟΣ ΨΥΧΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ / PSYCHOLOGICAL EXAMINATION


	

	ΔΙΑΦΑΝΟΣΚΟΠΙΟ / LIGHT SOURCE 


	

	ΑΝΑΣΤΗΜΠΟΜΕΤΡΟ ΚΑΙ ΖΥΓΑΡΙΑ / HEIGHT MEASURMENT AND SCALE

	

	ΤΑΙΝΙΕΣ ΚΑΙ ΕΞΟΠΛΙΣΜΟΣ ΜΕΤΡΗΣΗΣ ΓΙΑ/ STICKS AND MEASURING DEVICES FOR:
1) ΟΥΡΑ / URINE
2) ΑΙΜΟΣΦΑΙΡΙΝΗ / HAEMOGLOBIN
3) ΛΙΠΙΔΙΑ / LIPIDS
4) ΣΑΚΧΑΡΟ / GLUCOSE
	

	ΑΛΛΑ / OTHER




	


   
	
ΣΥΝΕΡΓΑΣΙΑ ΜΕ ΑΛΛΕΣ ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΕΣ (όνομα και στοιχεία επικοινωνίας) / COOPERATION WITH OTHER SPECIALTIES (name and communication details)




	ΑΙΜΑΤΟΛΟΓΙΚΟ ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΟ / HAEMATOLOGY LABORATORY



	

	ΑΛΛΕΣ ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΕΣ (συνεχίζεται στο πίσω μέρος της σελίδας) / OTHER SPECIALTIES (continue on the other side of this page)



	

	Σας υποβάλω συνημμένα όλα τα δικαιολογητικά και παρακαλώ για τις δικές σας ενέργειες για την εξουσιοδότησή μου από την ΑΠΑ ως Αερο-Ιατρικού Εξεταστή.
I submit attached all of the required documents and request for your actions regarding my authorization by the HCAA as an Aero-Medical Examiner.


	

ΥΠΟΓΡΑΦΗ & ΣΦΡΑΓΙΔΑ / SIGNATURE & STAMP:                                                             ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ/DATE:



 
	
ΔΗΛΩΣΗ ΑΙΤΟΥΜΕΝΟΥ / APPLICANT’S DECLARATION




Δηλώνω υπεύθυνα ότι / I hereby declare that:
· Οι πληροφορίες σε αυτή την αίτηση είναι αληθείς και σωστές από όσο γνωρίζω και πιστεύω. Γνωρίζω και αποδέχομαι τις συνέπειες της παροχής ψευδών πληροφοριών.The information in this form is true and correct to the best of my knowledge and belief. I am aware of and accept the consequences of providing any false information.
· Δεν υπόκεινται σε έρευνα ή πειθαρχική δίωξη από τον ιατρικό σύλλογό μου. I am not subject to an investigation or disciplinary action by my medical board
· Διαθέτω τις απαραίτητες διαδικασίες και προϋποθέσεις για τη διασφάλιση του ιατρικού απορρήτου. I have in place the necessary procedures and conditions to ensure medical confidentiality.
· Δεν έχω κάνει αίτηση για άδεια AME με το ίδιο πεδίο σε άλλο κράτος μέλος της EASA. I have not applied for AME authorization with the same scope in another EASA member state.
· Δεν κατείχα ποτέ εξουσιοδότηση AME από άλλο κράτος μέλος της EASA, η οποία έχει ανασταλεί ή ανακληθεί. I have never possessed an AME authorization by another EASA member state which was suspended or revoked by them.
· Διαθέτω το κατάλληλο υλικό και λογισμικό υπολογιστή και ιατρικό εξοπλισμό για τη ολοκληρωμένη αερο ιατρική εξέταση πληρωμάτων αεροσκαφών και/ή ΕΕΚ. I have the appropriate computer hardware and software and medical equipment to perform complete aero medical examinations of aircrew and/or ATCOs. 
 
	


ΥΠΟΓΡΑΦΗ & ΣΦΡΑΓΙΔΑ / SIGNATURE & STAMP:                                                             ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ/DATE:



                                         
       


	 
ΣΥΝΗΜΜΕΝΑ / ATTACHMENTS




· Αντίγραφο ταυτότητας / copy of ID
· Βιογραφικό / Curriculum vitae
· Αντίγραφο πτυχίου ιατρικής / copy of medical degree
· Αντίγραφο τίτλου ειδικότητας / copy of specialty degree
· Πιστοποιητικό οικείου ιατρικού συλλόγου / certificate of registration to local medical association
· Άδεια εξάσκησης ιατρικού επαγγέλματος / license to practice medicine
· Άδεια ειδικότητας / medical specialty license
· Πιστοποιητικά εκπαίδευσης στην αεροπορική ιατρική (Βασική, προχωρημένη, κ.α.) / Certificates of training in aero medicine (basic, advanced, others)
· Άλλα έγγραφα προϋπηρεσίας, εκπαιδεύσεων ή επιστημονικής δραστηριότητας σχετικά με την αεροπορική ιατρική / Other documents regarding previous experience, training or research activity in aviation medicine)
· Άδεια λειτουργίας νόμιμου ιατρείου από την αρμόδια αρχή / License to legally operate a medical practice by the competent authority
· Υπογεγραμμένοι όροι εξουσιοδότησης και δήλωση για την έκδοση αερο ιατρικών πιστοποιητικών σύμφωνα με τους κανονισμούς EU 1178/2011 και EU 2018/340 της EASA/ signed terms of reference and declaration that the applicant will issue aero medical certificates in accordance with EASA Regulations EU 1178/2011 and EU 2018/340
	
ΟΔΗΓΙΕΣ ΣΥΜΠΛΗΡΩΣΗΣ / COMPLETION INSTRUCTIONS




Η φόρμα αίτησης εξουσιοδότησης συμπληρώνεται με Ελληνικά ή Λατινικά / completion in Greek or latin characters
Όσα πεδία δε χρειάζονται συμπλήρωση να διαγράφονται / sections not requiring completion are crossed out
Απαραιτήτως πρέπει να υποβάλλονται τα κάτωθι πιστοποιητικά (σε απλή φωτοτυπία) / plain photocopies of the following absolutely required:
· Πτυχίο ιατρικής (μόνο για την αρχική εξουσιοδότηση) / Medical degree( only in initial authorization)
· Άδεια εξασκήσεως ιατρικού επαγγέλματος (μόνο για την αρχική εξουσιοδότηση) / license to practice medicine (only in initial authorization)
· Τίτλος ιατρικής ειδικότητας (μόνο για την αρχική εξουσιοδότηση) / Specialty title (only in initial authorization)..
· Δήλωση αποδοχής όρων εξουσιοδότησης ΑΜΕ/ signed terms of reference.
· Πιστοποιητικό εγγραφής στον οικείο ιατρικό σύλλογο / certificate of registration to the local medical association.
· Πιστοποιητικά εκπαιδεύσεων στην αεροπορική ιατρική (Βασική, Προχωρημένη, άλλα)/ all certificates of training in aero medicine
· Άλλα έγγραφα προϋπηρεσίας, εκπαιδεύσεων ή επιστημονικής δραστηριότητας σχετικά με την αεροπορική ιατρική.  / Other documents regarding previous experience, training or research activity in aviation medicine
· Άδεια λειτουργίας νόμιμου ιατρείου από την αρμόδια αρχή / Other documents regarding previous experience, training or research activity in aviation medicine.
· [bookmark: _GoBack]Διασύνδεση με κλινικές, νοσοκομεία ή ιατρικά ινστιτούτα ή ιατρούς άλλων ειδικοτήτων- Κατάλογος / List of affiliation with other laboratories and clinical specialties with their contact details.                                                                                                                                          
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