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ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑ                                                                                 

ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑ ΔΥΤΙΚΗΣ ΜΑΚΕΔΟΝΙΑΣ                        

ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑΚΗ ΕΝΟΤΗΤΑ ΦΛΩΡΙΝΑΣ

Δ/ΝΣΗ ΔΗΜΟΣΙΑΣ ΥΓΕΙΑΣ& ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΜΕΡΙΜΝΑΣ

ΤΜΗΜΑ ΦΑΡΜΑΚΩΝ ΦΑΡΜΑΚΕΙΩΝ

ΑΙΤΗΣΗ--ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ

(άρθρο 8 του Ν.1599/1986 και άρθρο 3 παρ. 3 του Ν.2690/1999)
Η ακρίβεια των στοιχείων που υποβάλλονται με αυτή τη δήλωση μπορεί να ελεγχθεί με βάση το αρχείο άλλων Υπηρεσιών
(άρθρο 8 παρ. 4 του Ν. 1599/1986)

Περιγραφή αιτήματος:

ΧΟΡΗΓΗΣΗ ΑΔΕΙΑΣ ΙΔΡΥΣΗΣ ΦΑΡΜΑΚΕΙΟΥ
βάσει  των διατάξεων της αριθμ. Γ5(β)/Γ.Π.οικ.36277/23-5-2016 (ΦΕΚ1445/Β’/23-5-2016) KYA
	ΠΡΟΣ:


	Δ/ΝΣΗ ΔΗΜΟΣΙΑΣ ΥΓΕΙΑΣ & ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΜΕΡΙΜΝΑΣ 

TMHMA ΦΑΡΜΑΚΩΝ -ΦΑΡΜΑΚΕΙΩΝ


	ΑΡΙΘΜ. 

ΠΡΩΤΟΚΟΛΛΟΥ 

………………………………
	ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ

………………….


ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΙΤΟΥΝΤΟΣ-ΥΠΕΥΘΥΝΩΣ ΔΗΛΟΥΝΤΟΣ: 

	Όνομα: 
	Επώνυμο: 



	Όνομα Πατέρα:   
	Επώνυμο Πατέρα: 



	Όνομα Μητέρας:   
	Επώνυμο Μητέρας: 

	Αριθ. Δελτ. 

Ταυτότητας: 
	 Α.Φ.Μ. 



	Αριθ. 

Διαβατηρίου: 
	Ιθαγένεια: 



	Ημερομηνία 

γέννησης:
	Τόπος Γέννησης: 

	Τόπος 

Κατοικίας 
	Χώρα:
	    Πόλη:   



	Οδός:

    
	Αριθ:   
	ΤΚ: 



	Τηλ:    


	Fax:   
	E – mail: 


	ΟΡΙΣΜΟΣ / ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΕΚΠΡΟΣΩΠΟΥ 1 (για κατάθεση αίτησης ή παραλαβή τελικής διοικητικής πράξης): Σε περίπτωση που δεν συντάσσεται η εξουσιοδότηση στο παρόν έντυπο απαιτείται προσκόμιση εξουσιοδότησης με επικύρωση του γνήσιου της υπογραφής από δημόσια υπηρεσία ή συμβολαιογραφικού πληρεξουσίου. 



	ΟΝΟΜΑ:    
	ΕΠΩΝΥΜΟ: 



	ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ 

ΠΑΤΕΡΑ: 


	  ΑΔΤ: 



	ΟΔΟΣ:    
	ΑΡΙΘ:    
	Τ.Κ: 



	Τηλ:
	Fax:    
	E –mail: 




1. Παρακαλώ να μου χορηγήσετε  άδεια  ίδρυσης  φαρμακείου στην Τοπική / Δημοτική 

Κοινότητα  ……………………… του Δήμου…………………………………………………..


2. Δηλώνω ότι εντός μηνός από την υποβολή της αίτησης θα υποβάλλω  στην Διεύθυνση Δημόσιας Υγείας της Περιφερειακής Ενότητας Φλώρινας, ηλεκτρονικά, ή σε περίπτωση αδυναμίας ιδιοχείρως ή με εκπρόσωπο δυνάμει εξουσιοδότησης θεωρημένης σύμφωνα με το νόμο για         το γνήσιο της υπογραφής, τα προβλεπόμενα δικαιολογητικά.


3. Ορίζω ως υπεύθυνο φαρμακοποιό τον ………………………………………του………………….
με  ΑΔΤ  ……………………………*
ΦΛΩΡΙΝΑ …../……/201….                                                                                Ο/Η αιτών/ούσα 

         (Ημερομηνία) 

                                                                                                                       (Σφραγίδα - υπογραφή)      

 

* Aν ο αιτών είναι ιδιώτης  συμπληρώνεται και το παραπάνω, αλλιώς διαγράφεται 
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