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ΑΙΤΗΣΗ - ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ

Η ακρίβεια των στοιχείων που υποβάλλονται με αυτή τη δήλωση μπορεί να ελεγχθεί με βάση το αρχείο άλλων υπηρεσιών

(άρθρο 8 παρ. 4Ν.1599/1986)

Περιγραφή αιτήματος: «Αντικατάσταση Διοικητικού Διευθυντή Ιδιωτικής Κλινικής»

	ΠΡΟΣ:
	ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑ ΚΡΗΤΗΣ
Δ/ΝΣΗ ΔΗΜΟΣΙΑΣ ΥΓΕΙΑΣ & ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΜΕΡΙΜΝΑΣ
ΠΕ …………………….

	ΑΡΙΘΜΟΣ

ΠΡΩΤΟΚΟΛΛΟΥ


	ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ

	
	
	Συμπληρώνεται από την Υπηρεσία


ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΙΤΟΥΝΤΟΣ: (φυσικό πρόσωπο ή νόμιμος εκπρόσωπος σε περίπτωση νομικού προσώπου)

	Όνομα:


	
	Επώνυμο:
	

	Όνομα Πατέρα:
	
	Επώνυμο Πατέρα:
	

	Όνομα Μητέρας:
	
	Επώνυμο Μητέρας:
	

	Αριθ. Δελτ. 

Ταυτότητας:
	
	Α.Φ.Μ.
	
	Αρ. Άδειας

Οδήγησης:*
	

	Αρ. Διαβατηρίου:*
	
	Αρ. Βιβλιαρίου Υγείας:*
	
	Ιθαγένεια:
	

	Ημερομηνία Γέννησης:
	
	Τόπος Γέννησης:
	

	Τόπος Κατοικίας:
	Χώρα:
	Πόλη:
	Οδός:
	Αριθ:
	
	ΤΚ
	

	Τηλ:
	
	
	E-mail:
	


* συμπληρώνεται ένα από τα αποδεικτικά στοιχεία ταυτότητας.

ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΝΟΜΙΚΟΥ ΠΡΟΣΩΠΟΥ:

	Επωνυμία:



	Αρ. Καταστατικού:


	Έτος Ίδρυσης:
	

	Αρ. και έτος ΦΕΚ / ΤΑΠΕΤ (για ΑΕ και ΕΠΕ) ή αριθμός και ημερομηνία καταχώρησης στα βιβλία εταιρειών του Πρωτοδικείου της έδρας (για ΟΕ και ΕΕ)
	

	Α.Φ.Μ:
	Δ.Ο.Υ:



	Έδρα:
	Οδός
	Αριθ.
	
	ΤΚ


	

	Δήμος/Κοινότητα:
	Νομός:


	

	Τηλ:
	
	
	E-mail:


	


	ΟΡΙΣΜΟΣ / ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΕΚΠΡΟΣΩΠΟΥ1 (για κατάθεση αίτησης ή παραλαβή τελικής διοικητικής πράξης): 

	ΟΝΟΜΑ:
	
	ΕΠΩΝΥΜΟ:


	

	ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ

ΠΑΤΕΡΑ:
	
	ΑΔΤ:


	

	ΤΟΠΟΣ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ:
	
	ΟΔΟΣ:
	
	ΑΡΙΘ:
	
	ΤΚ
	

	Τηλ:
	
	
	
	E-mail:


	


Παρακαλώ για τη Αντικατάσταση Διοικητικού Διευθυντή Ιδιωτικής Κλινικής.

	Επωνυμία επιχείρησης:



	Εγκεκριμένος Τίτλος (αν υπάρχει)



	Διεύθυνση 

Επιχείρησης:
	Δήμος/Κοινότητα:


	Οδός:


	Αριθ:


	ΤΚ:



	Α.Φ.Μ:


	
	Δ.Ο.Υ.:

	Τηλ:
	
	
	
	E-mail:


	


Με ατομική μου ευθύνη και γνωρίζοντας τις κυρώσεις2, που προβλέπονται από τις διατάξεις της παρ.6 του άρθρου 22 του Ν. 1599/1986, δηλώνω ότι:

«1. Εξουσιοδοτώ τον/την πιο πάνω αναφερόμενο/η να καταθέσει την αίτηση ή/και να παραλάβει την τελική πράξη. (διαγράφεται όταν δεν ορίζεται εκπρόσωπος)

2. Εξουσιοδοτώ την Υπηρεσία (άρθρο 31 Ν. 3013/2002) να προβεί σε όλες τις απαραίτητες ενέργειες (αναζήτηση δικαιολογητικών κλπ) για τη διεκπεραίωση της υπόθεσής μου.

3…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….»

         ………………………..                                                                                                           Ο/Η αιτών/ούσα

             (ημερομηνία)

                                                                                                                                                 (Σφραγίδα-υπογραφή)

 «Αντικατάσταση Διοικητικού Διευθυντή Ιδιωτικής Κλινικής.»

ΔΙΚΑΙΟΛΟΓΗΤΙΚΑ
1. Υπεύθυνη δήλωση του φυσικού προσώπου ότι αποδέχεται τη θέση.
2. Ποινικό μητρώο (αναζητείται αυτεπάγγελτα).
3. Φωτοτυπία Δελτίου Αστυνομικής Ταυτότητας.
4.Αναγγελία πρόσληψης.
Η αίτηση υπογράφεται από το νόμιμο εκπρόσωπο της εταιρείας.
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