
ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ
(άρθρο 8 Ν.1599/1986)

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(1):
	Γραμματεία Τμήματος Οργάνωσης και Διοίκησης Επιχειρήσεων του ΔΙ.ΠΑ.Ε.

	Όνομα:
	
	Επώνυμο:
	

	Όνομα και Επώνυμο Πατέρα: 
	

	Όνομα και Επώνυμο Μητέρας:
	

	Ημερομηνία γέννησης(2): 
	

	Τόπος Γέννησης:
	

	Αριθμός Δελτίου Ταυτότητας:
	
	Τηλ:
	

	Τόπος Κατοικίας:
	
	Οδός:
	
	Αριθ:
	
	ΤΚ:
	

	Δ/νση Ηλεκτρ. Ταχυδρομείου  (Εmail):

	
Με ατομική μου ευθύνη και γνωρίζοντας τις κυρώσεις (3), που προβλέπονται από τις διατάξεις της παρ. 6 του άρθρου 22 του Ν. 1599/1986, δηλώνω ότι:


	α) Για την υποψηφιότητά μου στην υπ’ αριθ. πρωτ. ΤΟΔΕ - 36158 /13-10-2026 προκήρυξη (ΑΔΑ:ΨΣ8Υ46ΨΖ3Π-Κ1Υ) δεν συντρέχει στο πρόσωπό μου κανένα από τα κωλύματα της παρ. 9 του άρθρου 173 του ν. 4957/2022, όπως ισχύει: δεν είμαι ομότιμος/η καθηγητής/καθηγήτρια ή αφυπηρετήσαν μέλος Δ.Ε.Π., μέλος Δ.Ε.Π., Ε.Ε.Π., Ε.ΔΙ.Π. ή Ε.Τ.Ε.Π. Α.Ε.Ι., ερευνητής/ερευνήτρια ή λειτουργικός/ή επιστήμονας των φορέων και οργανισμών που αναφέρονται στην προκήρυξη, συνταξιούχος του ιδιωτικού ή ευρύτερου δημόσιου τομέα και δεν έχω υπερβεί το 67ο έτος της ηλικίας.

	β) Η υπηρεσιακή/εργασιακή μου κατάσταση σε φορέα του δημόσιου τομέα είναι η ακόλουθη (σημειώνω ό,τι ισχύει και συμπληρώνω τα στοιχεία):
☐ Δεν απασχολούμαι σε φορέα του δημόσιου τομέα.
☐ Απασχολούμαι με σύμβαση ιδιωτικού δικαίου ορισμένου χρόνου.
☐ Απασχολούμαι με σχέση δημόσιου δικαίου ή ιδιωτικού δικαίου αορίστου χρόνου ή είμαι στέλεχος των ενόπλων δυνάμεων/σωμάτων ασφαλείας. Έλαβα γνώση ότι, στην περίπτωση αυτή, επιτρέπεται απασχόληση ως εντεταλμένου/ης διδάσκοντος/διδάσκουσας αποκλειστικά με καθεστώς μερικής απασχόλησης, σύμφωνα με την παρ. 10 του άρθρου 173 του ν. 4957/2022.
Φορέας / θέση: ……………………………………………………………………
Διάρκεια απασχόλησης (εάν είναι ορισμένου χρόνου): ……………………………
Καθεστώς απασχόλησης στον ανωτέρω φορέα (πλήρης ή μερική): ……………………………
γ) Δεν έχω ενεργή σύμβαση ακαδημαϊκού υποτρόφου στο ΔΙ.ΠΑ.Ε. Έλαβα γνώση ότι, σύμφωνα με τις οδηγίες του Ιδρύματος, δεν επιτρέπεται η ταυτόχρονη απασχόληση στο ΔΙ.ΠΑ.Ε. ως ακαδημαϊκού υποτρόφου και εντεταλμένου διδάσκοντος.
δ) Δηλώνω τυχόν παράλληλη απασχόλησή μου ως ακαδημαϊκού υποτρόφου ή εντεταλμένου διδάσκοντος σε άλλο Α.Ε.Ι., καθώς και κάθε άλλη απασχόληση σε φορέα του δημόσιου τομέα. Εάν δεν υφίσταται, αναγράφω «Καμία».
Φορέας / ιδιότητα: ……………………………………………………………………
Είδος σύμβασης: ……………………………………………………………………
Διάρκεια σύμβασης: ……………………………………………………………………
Καθεστώς απασχόλησης (πλήρης ή μερική): …………………………………………
Έλαβα γνώση ότι η δυνατότητα παράλληλης απασχόλησης ελέγχεται πριν από τη σύναψη της σύμβασης, σύμφωνα με τις ισχύουσες διατάξεις και τις οδηγίες της αρμόδιας υπηρεσίας.



Ημερομηνία:      …… / …… / …………

Ο – Η Δηλ…….











(Υπογραφή)

(1) Αναγράφεται από τον ενδιαφερόμενο πολίτη ή Αρχή ή η Υπηρεσία του δημόσιου τομέα, που απευθύνεται η αίτηση.
(2) Αναγράφεται ολογράφως. 
(3) Οι κυρώσεις για ψευδή υπεύθυνη δήλωση προβλέπονται στην παρ. 6 του άρθρου 22 του ν. 1599/1986, όπως ισχύει.
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