
ΧΟΡΗΓΗΣΗΣ  ΠΑΓΙΑΣ ΑΔΕΙΑΣ ΑΓΟΡΑΣ ΝΑΡΚΩΤΙΚΩΝ ΦΑΡΜΑΚΩΝ ΚΡΑΤΙΚΟΥ ΜΟΝΟΠΩΛΙΟΥ ΣΕ ΦΑΡΜΑΚΕΙΟ

Επώνυμο ……………………………………..       
Όνομα …………………………………………
Όνομα πατέρα ……………………………....
Ειδικότητα …………………………………..
Ημερ. Γέννησης ……………………………

Αρ. Ταυτότητας ……………………………
Εκδ.  Αρχή …………………………………..
Τόπος κατοικίας ………………….………..
Οδός …………………………… αρ. ………
Τηλέφωνο ……………………………………
    Ηράκλειο,  ……./……/202…

Συνημμένα:

Άδεια λειτουργίας φαρμακείου.                                                   (Σφραγίδα & υπογραφή)
ΑΙΤΗΣΗ





                                    ΠΡΟΣ:


ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑ ΚΡΗΤΗΣ


ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΔΗΜΟΣΙΑΣ ΥΓΕΙΑΣ 


ΚΑΙ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΜΕΡΙΜΝΑΣ


Π. Ε. …………


ΤΜΗΜΑ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ & ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΩΝ


     ΥΓΕΙΑΣ, ΦΑΡΜΑΚΩΝ & ΦΑΡΜΑΚΕΙΩΝ











Παρακαλώ όπως μου χορηγήσετε πάγια άδεια αγοράς ναρκωτικών φαρμάκων κρατικού μονοπωλίου, για το φαρμακείο μου που λειτουργεί στην Τοπική/Δημοτική Κοινότητα …………...…... 


Δημοτική Ενότητα …………...………………..


του Δήμου ………………………...……….. και επί της οδού ………………………. αρ. ..…..





Ο / Η ΑΙΤ………











