
 
 

      
 

 

 

 

 

       ΤΠΟΤΡΓΔΙΟ ΤΓΔΙΑ 
         1448 Λευκωζία 

 

ΟΓΟΝΣΙΑΣΡΙΚΟ ΤΜΒΟΤΛΙΟ ΚΤΠΡΟΤ 

CYPRUS DENTAL COUNCIL 
 

 

ΑΙΣΗΗ ΓΙΑ ΔΚΓΟΗ ΠΙΣΟΠΟΙΗΣΙΚΟΤ ΤΦΙΣΑΜΔΝΗ ΔΠΑΓΓΔΛΜΑΣΙΚΗ 

ΚΑΣΑΣΑΗ  

Form for request for a Certificate of Current Professional Status (CCPS) 

 

Παξαθαιώ όιεο νη αηηήζεηο λα επηζηξέθνληαη ζπκπιεξωκέλεο ζην Οδνληηαηξηθό Σπκβνύιην Κύπξνπ. 

Please complete and return this form to the Cyprus Dental Council. 

 

28
εο

 Οθηωβξίνπ 1, Engomi Business Center, Block B, Γξαθείν 205 

2414 Έγθωκε, Λεπθωζία 

Τ.Κ. 27898, 2434 Έγθωκε, Λεπθωζία 

Τει.: 00357 22819819, Φαμ: 0035722819815 

Ηιεθηξ. Δηεύζπλζε: cdcouncil@dental.org.cy  

 

1, 28
th
 October str., Engomi Business Center, Block B, Office 205 

2414 Engomi, Nicosia 

P.O.BOX 27898, 2434 Engomi, Nicosia 

Tel.: 00357 22819819, Fax: 00357 22819815 

E-mail: cdcouncil@dental.org.cy  

 

Όλνκα: 

Name: 

 

Επίζεην: 

Surname: 

 

Τίηινο: 

Title: 

 

Υπεθνόηεηα: 

Nationality: 

 

Ταρπδξνκηθή Δηεύζπλζε: 

Postal address: 

 

Αξηζκόο ηειεθώλνπ: 

Telephone number: 

 

Ηιεθηξνληθή δηεύζπλζε: 

Email: 

 

Αξηζκόο Εγγξαθήο: 

Registration Number: 

 

Όλνκα θαη δηεύζπλζε ηεο αξκόδηαο αξρήο ζηελ νπνία ζα απνζηαιεί ην πηζηνπνηεηηθό: 

Name and address of the regulatory body to whom the certificate must be sent:  

mailto:cdcouncil@dental.org.cy
mailto:cdcouncil@dental.org.cy


 
 

      
 

 

Τν πηζηνπνηεηηθό απηό ζα απνζηαιεί ζηελ αξκόδηα αξρή ηεο ρώξαο πνπ αλαθέξεηαη πην πάλω θαη αληίγξαθν ζα 

δνζεί ζηνλ αηηεηή. 

This certificate will be sent to the regulatory authority of another country and a copy will be sent to the applicant 

as well. 

 

Γήλωζη αιηηηή: 

 

Δειώλω όηη γλωξίδω όηη ζην πηζηνπνηεηηθό ζα πεξηέξρνληαη νη πην θάηω πιεξνθνξίεο: 

 Τν νλνκαηεπώλπκν κνπ 

 Τν θύιν 

 Η ππεθνόηεηα 

 Ο αξηζκόο εγγξαθήο 

 Τα αλαγλωξηζκέλα επαγγεικαηηθά κνπ πξνζόληα θαη ν ηίηινο εηδηθόηεηαο (αλ ππάξρεη) 

 Η δηεύζπλζε κνπ 

 Η θαηάζηαζε εγγξαθήο κνπ ζην κεηξών νδνληηάηξωλ 

 

Δίλω ηε ζπγθαηάζεζε κνπ γηα ηελ παξνρή ηωλ πην πάλω ζηνηρείωλ ζηελ αξκόδηα αξρή πνπ αλαθέξεηαη πην 

πάλω. 

 

Υπνγξαθή αηηεηή:  

 

 

Declaration: 

 

I acknowledge that the CCPS will contain the information listed below: 

 Full registered name 

 Gender 

 Nationality 

 Registration number 

 Registered qualifications 

 Address 

 Registration status 

 

I give consent to the disclosure of the above information to the regulatory body named above. 

 

Applicant’s signature: 

 

 

 

Ηκεξνκελία: 

Date: 

 

2. Πιζηοποιηηικά που ζυνοδεύουν ηην αίηηζη: 
 
(α) Πηζηνπνηεηηθό άδεηαο αζθήζεωο επαγγέικαηνο από ηνλ Παγθύπξην Oδνληηαηξηθό Σύιινγν γηα ην ηξέρνλ έηνο. 
 
(β) Απόδεημε θαηάζεζεο, κε ηελ έλδεημε «Έκδοζη πιζηοποηηικού/Ονομαηεπώνυμο», ηνπ πνζνύ ηωλ 50 επξώ 
ζε Τξαπεδηθό Λνγαξηαζκό ηνπ Οδνληηαηξηθνύ Σπκβνπιίνπ Κύπξνπ ζε θαηάζηεκα ηεο Τξάπεδαο Κύπξνπ ζην αξ. 
Λνγαξηαζκνύ: 357027399660 
IBAN NO CY09 0020 0195 0000 3570 2739 9660 
SWIFT CODE: BCYPCY2N 
 

 

 

 


