
  

Προς Προ εδρο και Με λη  

Συμβουλι ου Νοσηλευτικη ς και Μαιευτικη ς Κυ πρου  

  

ΕΝΤΥΠΟ ΑΙΤΗΣΗΣ ΓΙΑ ΑΝΑΝΕΩΣΗ ΤΗΣ ΑΔΕΙΑΣ ΑΣΚΗΣΗΣ ΤΟΥ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΟΣ ΓΙΑ 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ ΚΑΙ ΜΑΙΕΣ ΤΟΥ ΔΗΜΟΣΙΟΥ ΤΟΜΕΑ 

Εγώ  ο/η ………………………………………………………………………………………..…………………………………………………… 

Α.Δ.Τ. ……………………………………… με  αριθμο   εγγραφη ς ……………………………………………… στο Μητρώ ο 

Νοσηλευτώ ν ( Γενικη ς   Ψυχιατρικη ς     ), Μητρώ ο Μαιώ ν   , παρακαλώ  ο πώς μου 

ανανεώθει  η Άδεια Άσκησης του Επαγγε λματος (ΑΑΕ) συ μφώνα με τους περι  Νοσηλευτικη ς και 

Μαιευτικη ς (Διαδικασία Εγγραφής στα Μητρώα και Χορήγησης και Ανανέωσης Άδειας Άσκησης 

Επαγγέλματος) Κανονισμου ς του 2012 (Κ.Δ.Π. 34/2012).  

(Σημειώνεται ότι για άτομα που έχουν εγγραφή σε δυο μητρώα, απαραίτητη είναι η υποβολή ξεχωριστής 

αίτησης για κάθε ανανέωση ΑΑΕ)  

Δηλώνω υπεύθυνα ότι όλες οι πληροφορίες που περιέχονται στο παρόν έντυπο είναι αληθείς και 
ακριβείς. Επιβεβαιώνω την αυθεντικότητα των πιστοποιητικών και των πιστοποιημένων 
αντιγράφων και ότι είμαι ο κύριος κάτοχος τους.  

Υπογραφη  Αιτητη : ……………………………………………………………………..      Ημερομηνι α: ……… / ........... / 2023  

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  

ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΙΤΗΤΗ:  

Οδο ς: …………………………………………………………………………………….. Αριθμο ς: ..……...... Διαμε ρισμα: …………… 

Επαρχι α: ………………………………………………. Τ.Κ: …………………. Πο λη: ……………………………………………………..  

Αρ. Τηλεφώ νου: ………..……………………………………….. (Οικι α) ........................................................... (Κινητο )  

Ηλεκτρονικη  Διευ θυνση: ……………................................................................. @ .......................................................................   
 

Προδρόμου 1 και Χείλωνος 17, 1448 Λευκωσίας Tηλ: +357 22605455, 22605477 Φαξ: +357 22605789                                                   

Email: cyprusnmc@moh.gov.cy / nmccyprus@gmail.com Ιστοσελίδα: http://www.moh.gov.cy 

Α/Α ΑΝΑΓΚΑΙΑ ΕΠΙΣΥΝΑΠΤΟΜΕΝΑ ΕΝΤΥΠΑ 
Σημειώστε 

Χ 

1 Αντι γραφο του προηγου μενου πιστοποιητικου  Άδειας Άσκησης Επαγγε λματος   

2 (Για α τομα απο  τρι τες χώ ρες) Άδεια παραμονη ς στην Κυπριακη  Δημοκρατι α   

3 (Για α τομα απο  τρι τες χώ ρες) Άδεια εργασι ας στην Κυπριακη  Δημοκρατι α   

4 
Πιστοποιητικα  32 ώρώ ν η  20 Διεθνώ ν Μονα δών Συνεχιζο μενης 
Επαγγελματικη ς εκπαι δευσης (πρωτότυπα ή πιστά αντίγραφα) 

  

5 
Πιστοποιητικα  25 ημερώ ν ανά έτος α σκησης του επαγγε λματος 
Βεβαι ώση απο  Προι στα μενο Νοσηλευτικο  Λειτουργο  

  

 
6 

Απο δειξη κατα θεσης του ποσου  €40 στον λογαριασμο  της Τρα πεζας Κυ πρου με 
αριθμο  357004-711-330 ή στον αντίστοιχο λογαριασμό για Ανανέωση ΑΑΕ 
μέσω JCC SMART. 

  

ΣΥΜΒΟΥΛΙΟ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ ΚΑΙ ΜΑΙΕΥΤΙΚΗΣ ΚΥΠΡΟΥ  

 



 
 

 

 

Υπογραφή Αιτητή:………………………………………………………………………………………………     Ημερομηνία: …… / ….… / 2023  

Τόπος Εργασίας (Νοσοκομείο / Τμήμα / Υπηρεσία):……………………………………………………………… 

Προδρόμου 1 και Χείλωνος 17, 1448 Λευκωσίας Tηλ: +357 22605455/477, 22605477 Φαξ: +357 22605789 

Email: cyprusnmc@moh.gov.cy / nmccyprus@gmail.com Ιστοσελίδα: http://www.moh.gov.cy 

Α/Α ΤΙΤΛΟΣ ΕΚΠΑΙΔΕΥΤΙΚΟΥ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΟΣ ΦΟΡΕΑΣ 
ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ 

ΠΑΡΑΚΟΛΟΥΘΗΣΗΣ 
ΩΡΕΣ ή ΔΙΕΘΝΗΣ 

ΜΟΝΑΔΕΣ ΣΕΑ ΣΥΝΟΛΟ 

       

       

       

       

       

       

       

       

       

  
 

    

  

  

            
  
  
  

ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ ΑΙΤΗΤΗ:   ΑΡ. ΑΔΕΙΑΣ   ΑΣΚΗΣΗΣ   ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΟΣ:   
  

 

ΣΥΜΒΟΥΛΙΟ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ ΚΑΙ ΜΑΙΕΥΤΙΚΗΣ ΚΥΠΡΟΥ  
ΕΝΤΥΠΟ ΚΑΤΑΧΩΡΗΣΗΣ ΣΕΜΙΝΑΡΙΩΝ ΣΥΝΕΧΙΖΟΜΕΝΗΣ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗΣ ΑΝΑΠΤΥΞΗΣ 

Τηλέφωνο: ……………………………… 

Δηλώνω υπεύθυνα ότι όλες οι πληροφορίες που περιέχονται στο παρόν έντυπο είναι αληθείς και ακριβείς. Επιβεβαιώνω την αυθεντικότητα των 

πιστοποιητικών και των πιστοποιημένων αντιγράφων και ότι είμαι ο κύριος κάτοχος τους. 



  

  

 

 

 

 

 

 

Η Καταβολή των τελών πραγματοποιείται στην Τράπεζα Κύπρου με έμβασμα έναντι τρίτου σύμφωνα με τον πιο κάτω πίνακα ή 

μέσω JCC Smart (https://www.jccsmart.com) στους αντίστοιχους λογαριασμούς του Συμβουλίου.  

– Η απόδειξη πληρωμής είναι απαραίτητη –  

  
 Προδρόμου 1 και Χείλωνος 17, 1448 Λευκωσίας Tηλ: +357 22605455/477, 22605477 Φαξ: +357 22605789 

Email: cyprusnmc@moh.gov.cy / nmccyprus@gmail.com Ιστοσελίδα: http://www.moh.gov.cy

A/A ΕΙΔΟΣ ΥΠΗΡΕΣΙΑΣ ΑΡΙΘΜΟΣ ΛΟΓΑΡΙΑΣΜΟΥ ΤΕΛΗ 
ΕΠΙΛΟΓΗ 

ΠΡΑΞΗΣ ( Χ ή √ ) 

1.  
Αίτημα για Εγγραφή στο Μητρώο Νοσηλευτικής (Γενικής Νοσηλευτικής / 
Ψυχιατρικής) ή στο Μητρώο Μαιών 

357005 – 902 – 997 €35 
  

  
2.  

Αίτημα για Επανεξέταση Εγγραφής στο Μητρώο Νοσηλευτικής (Γενικής 
Νοσηλευτικής / Ψυχιατρικής) ή στο Μητρώο Μαιών  

357005 – 903 – 896 €35 
  

  Λεπτομέρειες / Περιγραφή στο έντυπο κατάθεσης για εδάφια 1 και 2 :  

1. Πλήρες Ονοματεπώνυμο  

2. Αριθμός Δελτίου Ταυτότητας  

  

3.  Έκδοση Πιστοποιητικών Εγγραφής και Άδειας Άσκησης Επαγγέλματος (ΑΑΕ)  357005 – 904 – 167 €35 
  

4.  Ανανέωση Άδειας Άσκησης Επαγγέλματος (ΑΑΕ)  357004 – 711 – 330 €40   

5.  Επανέκδοση Απολεσθέντων Πιστοποιητικών (Εγγραφής ή ΑΑΕ)  357005 – 904 – 310 €40   

6.  Έκδοση Πιστοποιητικών Υφιστάμενης Επαγγελματικής Κατάστασης (ΠΥΕΚ)  357005 – 904 – 426 €40 
  

  
  

Λεπτομέρειες / Περιγραφή στο έντυπο κατάθεσης για εδάφια 3,4,5 και 6 :  

1. Πλήρες Ονοματεπώνυμο  

2. Αριθμός Δελτίου Ταυτότητας  

3. Αριθμός Μητρώου  

 

Η οικονομική συναλλαγή έγινε μέσω JCC Smart  
   

 

ΣΥΜΒΟΥΛΙΟ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ ΚΑΙ ΜΑΙΕΥΤΙΚΗΣ ΚΥΠΡΟΥ 

Ο Ι Κ Ο Ν Ο Μ Ι Κ Α  Τ Ε Λ Η 



 

 

 

  

 

 

ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ ΑΙΤΗΤΗ / ΤΡΙΑΣ (ΚΕΦΑΛΑΙΑ):………………………………………………………………………………………………………………… 

ΑΡ. ΑΔΕΙΑΣ ΑΣΚΗΣΗΣ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΟΣ: ……………………………………………     ΗΜ. ΛΗΞΗΣ: ……. /……… / 2023 

ΗΜΕΡΑ ΚΑΙ ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΠΑΡΑΔΟΣΗΣ ΣΤΟ ΣΥΜΒΟΥΛΙΟ: …………………………………………………..,  …….. / …….. / 2023 

 

 

………………………………………………………………………………... ………………………………………………………………… 

Υπογραφή Αιτητή Υπογραφή Παραλήπτη 

ή εξουσιοδοτημένου προσώπου από τον/την αιτητή/τρια (και ονοματεπώνυμο) 

 
 

Το παρόν έγγραφο είναι απόδειξη παραλαβής των εγγράφων του αιτητή από το Συμβούλιο Νοσηλευτικής και Μαιευτικής Κύπρου. Υπογράφεται από τον παραλήπτη και 

επιστρέφεται στον αιτητή. Το Συμβούλιο έχει το δικαίωμα έκδοσης αιτιολογημένης απόφασης εντός τριών μηνών από την υποβολή του πλήρους φακέλου του 

ενδιαφερομένου. Η παραλαβή των εγγράφων δεν συνεπάγεται και Ανανέωση ΑΑΕ.  

  

  

  

 

 

 

 

 

 

 

ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ ΑΙΤΗΤΗ / ΤΡΙΑΣ (ΚΕΦΑΛΑΙΑ):………………………………………………………………………………………………………………… 

ΑΡ. ΑΔΕΙΑΣ ΑΣΚΗΣΗΣ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΟΣ: ……………………………………………     ΗΜ. ΛΗΞΗΣ: ……. /……… / 2023 

ΗΜΕΡΑ ΚΑΙ ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΠΑΡΑΔΟΣΗΣ ΣΤΟ ΣΥΜΒΟΥΛΙΟ: …………………………………………………..,  …….. / …….. / 2023 

 

 

………………………………………………………………………………... ………………………………………………………………… 

Υπογραφή Αιτητή Υπογραφή Παραλήπτη 

ή εξουσιοδοτημένου προσώπου από τον/την αιτητή/τρια (και ονοματεπώνυμο) 

 

Το παρόν έγγραφο είναι απόδειξη παραλαβής των εγγράφων του αιτητή από το Συμβούλιο Νοσηλευτικής και Μαιευτικής Κύπρου. Υπογράφεται από τον παραλήπτη και 

επιστρέφεται στον αιτητή. Το Συμβούλιο έχει το δικαίωμα έκδοσης αιτιολογημένης απόφασης εντός τριών μηνών από την υποβολή του πλήρους φακέλου του 

ενδιαφερομένου. Η παραλαβή των εγγράφων δεν συνεπάγεται και Ανανέωση ΑΑΕ. 

ΣΥΜΒΟΥΛΙΟ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ ΚΑΙ ΜΑΙΕΥΤΙΚΗΣ ΚΥΠΡΟΥ 

ΑΠΟΔΕΙΞΗ ΠΑΡΑΛΑΒΗΣ ΕΓΓΡΑΦΩΝ ΓΙΑ ΑΝΑΝΕΩΣΗ ΑΑΕ 

ΣΥΜΒΟΥΛΙΟ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ ΚΑΙ ΜΑΙΕΥΤΙΚΗΣ ΚΥΠΡΟΥ 

ΑΠΟΔΕΙΞΗ ΠΑΡΑΛΑΒΗΣ ΕΓΓΡΑΦΩΝ ΓΙΑ ΑΝΑΝΕΩΣΗ ΑΑΕ 


