
ΣΥΜΒΟΥΛΙΟ ΕΓΓΡΑΦΗΣ ΦΥΣΙΟΘΕΡΑΠΕΥΤΩΝ ΚΥΠΡΟΥ 

 

ΜΕΡΟΣ Α΄ 

 

ΑΙΤΗΣΗ ΕΓΓΡΑΦΗΣ ΣΤΟ ΜΗΤΡΩΟ ΦΥΣΙΟΘΕΡΑΠΕΥΤΩΝ ΚΥΠΡΟΥ 

 
Προσωπικά στοιχεία: 
(Παρακαλώ κεφαλαία) 
 
Επώνυµο:.................................................  Έγγαµος/η  Άγαµος/η  

Όνοµα    : ................................................. Φύλο Άρρεν  Θήλυ  

 
 Ηµέρα   Μήνας  Χρόνος 
Πατρογονικό όνοµα: .......................................     Ηµερ. Γεν. 
(για παντρεµένες γυναίκες)  
 
Υπηκοότητα:      .................................... 
   
Αρ. Ταυτότητας: .................................. 
 
Αρ.∆ιαβατηριου  (για µη ΚύπρΙους)...................................... 
 
(για µη Κύπριους) 
Υπηκοότητα συζύγου (σε έγγαµους): ................................................... 
 
Μόνιµη ∆ιεύθυνση κατοικίας (η διεύθυνση στην οποία θα επικοινωνεί µαζί σας το Συµβούλιο) 
Οδός :    ................................................... 
∆ήµος/χωριό                :    ................................................... 
Τ.Κ.              :    ................................................... 
Πόλη            :    ................................................... 
Αρ. Τηλ. οικίας :    ................................................... 
               εργασίας        :    .................................................. 
               κινητό            :    .................................................. 
               ηλεκτ. διεύθ.  :    .................................................. 
 
Προσόντα: 
Παρακαλώ αναφέρετε όλα τα προσόντα που αποκτήσατε σχετικά µε το επάγγελµά σας και την 
ηµεροµηνία που τα αποκτήσατε όπως βασική εκπαίδευση ΒSc κ.λπ. Master, Phd κ.λπ.:  
 
...........................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................... 
 
 
ΑΑ ..................     ΓΙΑ ΥΠΗΡΕΣΙΑΚΗ ΧΡΗΣΗ      ΑΜ 
...................   
 

Ηµεροµηνία παραλαβής αίτησης   Εγκρίνεται Απορρίπτεται 

Τέλος Εγγραφής     

Ηµεροµηνία Εγγραφής     



ΣΥΜΒΟΥΛΙΟ ΕΓΓΡΑΦΗΣ ΦΥΣΙΟΘΕΡΑΠΕΥΤΩΝ ΚΥΠΡΟΥ  

 

ΜΕΡΟΣ Β΄ 

 

ΑΙΤΗΣΗ ΕΓΓΡΑΦΗΣ ΣΤΟ ΜΗΤΡΩΟ ΦΥΣΙΟΘΕΡΑΠΕΥΤΩΝ ΚΥΠΡΟΥ 

 
 
∆ιάρκεια εγγραφής        Μόνιµη  
                                         Προσωρινή            µόνο για µη Κύπριους πολίτες    

 

Γενικές πληροφορίες 

 

Ακαδηµαϊκή/Επαγγελµατική Εκπαίδευση Αιτητή (Λυκειακή/Μεταλυκειακή) 

 

Λυκειακή   Έναρξη                          Λήξη                    

 

 

Πλήρες όνοµα Σχολής Φυσιοθεραπείας/Πανεπιστηµίου που αποκτήσατε το δίπλωµά σας:  

.................................................................................................................................................. 

Πλήρες διεύθυνση της Σχολής Φυσιοθεραπείας/Πανεπιστηµίου: 

 

...........................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................... 

 

Αριθµός Τηλεφώνου                 :  ........................................................ 

Αριθµός τηλεµοιότυπου          :........................................................... 

Ηλεκτρονική διεύθυνση           :........................................................... 

 

Λεπτοµέρειες της βασικής εκπαίδευσης στη 

Φυσιοθεραπεία: 

1 2 3 4 

∆ιάρκεια σε έτη (σηµειώστε µε χ τα ανάλογα κουτιά)     

Αριθµός εβδοµάδων σε κάθε ακαδηµαϊκό έτος     

Αριθµός διδακτικών ωρών ανά εβδοµάδα     

 

Ηµεροµηνία έναρξης σπουδών: ....../...../......        Ηµερ. συµπλήρωσης σπουδών: ...../..../.... 

Ακαδηµαϊκός τίτλος: 

 

∆ίπλωµα: ........................ BSc: ………….. 

 Άλλο:........................ 



 

Λεπτοµέρειες κλινικής άσκησης: 

 

Ηµερ. Έναρξης 

και λήξης 

Ώρες ανά 

εβδοµάδα 

Νοσοκοµείο/ 

κλινική 

Υπεύθυνο άτοµο Ειδικότητες που 

καλύφθηκαν 

     

     

     

     

     

 

 

 

Απαραίτητα έγγραφα: 

 

(Τα πρωτότυπα πιστοποιητικά/διπλώµατα πρέπει να προσκοµισθούν και να επισυναφθούν 

φωτοαντίγραφα, πιστοποιηµένα και µεταφρασµένα  όπου χρειάζεται) 

 

Α. Για όλους τους αιτητές: 

 

Απολυτήριο Λυκείου  

Πτυχίο/∆ίπλωµα  

Πιστοποιητικό γεννήσεως  

Πιστοποιητικό γάµου για έγγαµους µη Κύπριους  

Αναλυτικό πρόγραµµα σπουδών  

Πιστοποιητικό πρακτικής άσκησης  

Πιστοποιητικό Λευκού Ποινικού Μητρώου  

(να µην παρέλθει 3 µήνες από την ηµεροµηνία έκδοσής του) 

 

Το Συµβούλιο δυνατό να ζητήσει Πιστοποιητικό αναγνώρισης του επαγγελµατικού 

τίτλου σπουδών από τα αρµόδια σώµατα της χώρας σπουδών 

 

 

Β. Επιπρόσθετα στοιχεία για πολίτες της Ευρωπαϊκής Ένωσης µη Κύπριους: 

 

∆ιαβατήριο  

Πιστοποιητικό αναγνώρισης επαγγελµατικού τίτλου σπουδών από την αρµόδια 

αρχή της χώρας προέλευσης 

 



Άδεια ασκήσεως επαγγέλµατος (Βεβαίωση χρόνου άσκησης επαγγέλµατος)  

Βεβαίωση εργοδότησης από Κύπριο εργοδότη  

 

Υπεύθυνη δήλωση: 

 

1. ∆ηλώνω ότι όλα τα πιο πάνω στοιχεία είναι δεόντως συµπληρωµένα και αληθή. 

 

2. ∆εσµεύοµαι, σε περίπτωση εγγραφής µου, να συµµορφώνοµαι από κάθε άποψη µε όλες 

τις πρόνοιες του νόµου και των κανονισµών που βρίσκονται σε ισχύ. 

 

Ονοµατεπώνυµο αιτητή :   

............................................................................................ 

 

Υπογραφή :   

................................................ 

Ηµεροµηνία: ................... 

 

Ονοµατεπώνυµο Μάρτυρα  :   

............................................................................................ 

 

Υπογραφή :   

............................................................................................ 

 

 

Χαρτόσηµο  8 Ευρώ 

 

∆ΗΛΩΣΗ ΠΕΡΙ ΑΠΟΡΡΗΤΟΥ 

 
Φέρεται σε γνώση σας, ότι σε περίπτωση όπου πρόσωπο που είναι εγγεγραµµένο στο Μητρώο που τηρεί το Συµβούλιο, 
υποβάλει αίτηµα για εγγραφή σε Μητρώο Αρµόδιας Αρχής άλλου κράτους µέλους της EE ή της Ε.Ζ.Ε.Σ., το Συµβούλιο, 
για σκοπούς απλοποίησης των διαδικασιών και της διοικητικής συνεργασίας που απαιτείται για την εξέταση αίτησης 
εγγραφής µέλους, εφόσον του ζητηθεί , µπορεί, µέσω του συστήµατος ΙΜΙ, να κοινοποιήσει στην Αρµόδια Αρχή του 
κράτους µέλους υποδοχής, πληροφορίες που αφορούν τον αιτητή, σχετικές µε το αντικείµενο της αίτησης εγγραφής του. 
 
Βάσει του άρθρου 30 του Νόµου 76(Ι)/2010 το Συµβούλιο µπορεί να ενηµερώσει τις αρµόδιες αρχές άλλων κρατών µελών 
για κάθε δραστηριότητα παροχής υπηρεσιών που θα µπορούσε να προκαλέσει σηµαντική βλάβη στην υγεία ή την 
ασφάλεια των προσώπων ή στο περιβάλλον, µέσω του «µηχανισµού προειδοποίησης» που παρέχει το σύστηµα ΙΜΙ. 
 
Στα πλαίσια εφαρµογής των Οδηγιών 2005/36/ΕΚ και 2006/123/ΕΚ και της εναρµονιστικής νοµοθεσίας (Νόµος 31(Ι)/2008 
και Νόµος 76(Ι)/2010), αντίστοιχα, το Συµβούλιο, για σκοπούς απλοποίησης των διαδικασιών και της διοικητικής 
συνεργασίας που απαιτείται για την εξέταση αίτησης εγγραφής µέλους, µπορεί, µέσω του συστήµατος ΙΜΙ, να ζητήσει και 
να πάρει πληροφορίες που αφορούν τον αιτητή από την Αρµόδια Αρχή άλλου κράτους µέλους, στην οποία ο αιτητής έχει 
δηλώσει ότι είναι εγγεγραµµένο µέλος. 
 
Για περισσότερες πληροφορίες σχετικά µε τη λειτουργία του ΙΜΙ µπορείτε να επισκεφθείτε την ιστοσελίδα 
http://ec.europa.eu/imi-net ή να συνδεθείτε µέσω της ιστοσελίδας του Υπουργείου Εµπορίου, Βιοµηχανίας και Τουρισµού: 
http://www.mcit.qov.cv 

 

 


