
 

Επισημαίνεται ότι : Τα προσωπικά σας δεδομένα, απλά και ειδικών κατηγοριών, που θα μας παράσχετε ενόψει της παρούσας διαδικασίας είναι τα απολύτως 

αναγκαία για τον σκοπό της εξέτασης του αιτήματός σας και υπόκεινται σε επεξεργασία από τον ΕΔΟΕΑΠ και τις αρμόδιες Επιτροπές του πάντοτε σύμφωνα 

με το ισχύον νομοθετικό πλαίσιο και ιδίως για τις ανάγκες του δικαίου κοινωνικής ασφάλισης, κοινωνικής προστασίας και παροχής υγειονομικής και κοινωνικής 

περίθαλψης (ά. 9 παρ. 2 στοιχείο β’ και η’ ΓΚΠΔ και ά. 22 παράγραφος 1 στοιχεία α΄και β΄του Ν. 4624/2019). Η επεξεργασία τους γίνεται με την παροχή 

επαρκών εγγυήσεων από τον ΕΔΟΕΑΠ και σύμφωνα με την Πολιτική Προστασίας Δεδομένων Προσωπικού Χαρακτήρα του φορέα (link), όπως αυτή ισχύει και 

είναι κοινολογημένη, και στην οποία μπορείτε να ανατρέξετε προς περαιτέρω ενημέρωση και αναζήτηση των στοιχείων επικοινωνίας μας σε περίπτωση 

οποιουδήποτε ζητήματος αναφορικά με τα δεδομένα σας. 

ΕΙΔΙΚΟ ΕΝΤΥΠΟ ΠΑΡΑΠΟΜΠΗΣ ΠΡΟΣ ΤΗΝ ΕΠΙΤΡΟΠΗ – ΠΡΟΚΛΗΣΗ 

ΩΟΘΥΛΑΚΙΟΡΡΗΞΙΑΣ/ΣΠΕΡΜΑΤΕΓΧΥΣΗΣ  

ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ: 

ΑΜ: ΗΛΙΚΙΑ: 

ΑΜΚΑ: ΗΛΙΚΙΑ ΣΥΖΥΓΟΥ-ΣΥΝΤΡΟΦΟΥ: 

ΚΙΝΗΤΟ ΤΗΛ: EMAIL: 

ΤΟΠΟΣ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ/ΝΟΜΟΣ/ΟΔΟΣ/ΑΡΙΘΜΟΣ: 

 

1. ΑΙΤΙΑ ΠΑΡΑΠΟΜΠΗΣ(αναφέρατε συγκεκριμένα): 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

2. ΟΡΜΟΝΙΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ ΤΕΛΕΥΤΑΙΟΥ ΤΡΙΜΗΝΟΥ (ΟΙΣΤΡΟΓΟΝΩΝ, ΓΟΝΑΔΟΤΡΟΠΙΝΩΝ, 

ΠΡΟΛΑΚΤΙΝΗΣ ΚΑΙ ΘΥΡΕΟΕΙΔΙΚΩΝ ΟΡΜΟΝΩΝ) ΥΠΟΓΕΓΡΑΜΕΝΟΣ ΑΠΟ ΒΙΟΠΑΘΟΛΟΓΟ-

ΜΙΚΡΟΒΙΟΛΟΓΟ/ΜΙΚΡΟΒΙΟΛΟΓΙΚΟ ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΟ Ή ΠΥΡΗΝΙΚΟ ΙΑΤΡΟ / ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΟ 

ΠΥΡΗΝΙΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ 

ΝΑΙ                                                                                   ΟΧΙ                 

3. ΣΑΛΠΙΓΓΟΓΡΑΦΙΑ ΤΕΛΕΥΤΑΙΑΣ ΔΙΕΤΙΑΣ Ή ΕΚΘΕΣΗ ΛΑΠΑΡΟΣΚΟΠΗΣΗΣ/ΠΡΑΚΤΙΚΟ 

ΧΕΙΡΟΥΡΓΕΙΟΥ ΜΕ ΕΛΕΓΧΟ ΔΙΑΒΑΤΟΤΗΤΑΣ ΣΑΛΠΙΓΓΩΝ 

ΝΑΙ                                                                                   ΟΧΙ  

4. ΠΛΗΡΕΣ ΣΠΕΡΜΟΔΙΑΓΡΑΜΜΑ ΥΠΟΓΕΓΡΑΜΜΕΝΟ ΑΠΟ ΙΑΤΡΟ ΒΙΟΠΑΘΟΛΟΓΟ – 

ΜΙΚΡΟΒΙΟΛΟΓΟ 

ΝΑΙ                                                                                   ΟΧΙ  

5. ΥΠΕΡΗΧΟΓΡΑΦΗΜΑ ΕΣΩ ΓΕΝΝΗΤΙΚΩΝ ΟΡΓΑΝΩΝ (ΜΕ ΑΝΑΛΥΤΙΚΗ ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΑΠΕΙΚΟΝΙΣΗ 

ΕΝΔΟΜΗΤΡΙΟΥ, ΜΥΟΜΗΤΡΙΟΥ ΚΑΙ ΩΟΘΗΚΩΝ) ΤΕΛΕΥΤΑΙΟΥ ΕΞΑΜΗΝΟΥ, ΑΠΟ ΑΚΤΙΝΟΛΟΓΟ 

Ή ΓΥΝΑΙΚΟΛΟΓΟ ΜΕ ΑΔΕΙΑ ΕΚΤΕΛΕΣΗΣ ΥΠΕΡΗΧΩΝ ΤΗΣ ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑΣ ΑΠΟ ΤΟ ΚΕΣΥ  

ΝΑΙ                                                                                   ΟΧΙ  

6. ΕΞΕΤΑΣΗ Β’ ΧΟΡΙΑΚΗΣ ΓΟΝΑΔΟΤΡΟΠΙΝΗΣ ΕΩΣ ΚΑΙ 15 ΗΜΕΡΩΝ ΠΡΟ ΤΗΣ ΠΡΟΣΕΛΕΥΣΗΣ 

ΣΤΗΝ ΕΠΙΤΡΟΠΗ 

ΝΑΙ                                                                                   ΟΧΙ  

7. ΦΩΤΟΤΥΠΙΑ ΑΣΤΥΝΟΜΙΚΗΣ ΤΑΥΤΟΤΗΤΑΣ / ΔΙΑΒΑΤΗΡΙΟΥ Η ΑΛΛΟ ΑΝΤΙΣΤΟΙΧΟ ΕΓΓΡΑΦΟ 

ΝΑΙ                                                                                   ΟΧΙ  

8. ΛΗΞΙΑΡΧΙΚΗ ΠΡΑΞΗ ΓΑΜΟΥ ΤΕΛΕΥΤΑΙΟΥ ΕΞΑΜΗΝΟΥ ΣΕ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗ ΞΕΝΟΓΛΩΣΣΟΥ 

ΑΝΤΙΣΤΟΙΧΟΥ ΕΓΓΡΑΦΟΥ ΕΠΙΣΗΜΗ ΜΕΤΑΦΡΑΣΗ 

ΝΑΙ                                                                                   ΟΧΙ  

9. ΑΝ Η ΥΠΟΒΟΗΘΗΣΗ ΑΦΟΡΑ ΑΓΑΜΗ ΓΥΝΑΙΚΑ, ΣΥΝΑΙΝΕΣΗ ΑΥΤΗΣ ΜΕ ΣΥΜΒΟΛΑΙΟΓΡΑΦΙΚΗ 

ΠΡΑΞΗ ΤΕΛΕΥΤΑΙΟΥ ΕΞΑΜΗΝΟΥ, ΣΕ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗ ΕΛΕΥΘΕΡΗΣ ΕΝΩΣΗΣ, ΣΥΝΑΙΝΕΣΗ ΤΟΥ 

ΣΥΝΤΡΟΦΟΥ ΓΙΑ ΤΗΝ ΥΠΟΒΟΗΘΗΣΗ ΑΝΑΠΑΡΑΓΩΓΗΣ, ΜΕ ΣΥΜΒΟΛΑΙΟΓΡΑΦΙΚΗ ΠΡΑΞΗ 

ΤΕΛΕΥΤΑΙΟΥ ΕΞΑΜΗΝΟΥ 

ΝΑΙ                                                                                    ΟΧΙ  

10. Η ΕΠΙΤΡΟΠΗ ΔΥΝΑΤΑΙ ΝΑ ΖΗΤΗΣΕΙ ΟΠΟΙΟΔΗΠΟΤΕ ΣΥΜΠΛΗΡΩΜΑΤΙΚΟ ΔΙΚΑΙΟΛΟΓΗΤΙΚΟ, 

ΣΥΜΦΩΝΑ ΜΕ ΤΗΝ ΚΡΙΣΗ ΤΗΣ.  

ΟΛΑ ΤΑ ΑΝΩΤΕΡΩ ΕΛΕΓΧΘΗΣΑΝ ΑΠΟ ΤΟΝ ΠΑΡΑΠΕΜΠΟΝΤΑ ΙΑΤΡΟ 

 

ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ:…………………………… 

 

 

 

Ο ΠΑΡΑΠΕΜΠΩΝ ΙΑΤΡΟΣ  


