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ΑΠΑΙΤΟΥΜΕΝΑ ΔΙΚΑΙΟΛΟΓΗΤΙΚΑ ΓΙΑ ΤΗ ΧΟΡΗΓΗΣΗ ΑΔΕΙΑΣ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑΣ

ΑΠΟΣΥΣΤΕΓΑΣΗ -  ΜΕΤΑΦΟΡΑ

               (Νόμος 4281, ΦΕΚ 160/8-8-2014, τ. Α)
Από τον αιτούντα: 
1. Τροποποίηση καταστατικού εταιρίας (    και για τη μεταφορά: 
2. Αίτηση του ενδιαφερόμενου για επιθεώρηση του καταστήματος όπου θα λειτουργήσει το φαρμακείο (αρ.9 Ν. 5607/32). (
3. Άδεια ίδρυσης (απόφαση που έχει κοινοποιηθεί). (
4. Έναρξη λειτουργίας επιχείρησης από την Εφορία. (
5. Αντίγραφο συμφωνητικού μισθώσεως του καταστήματος όπου  θα λειτουργήσει το φαρμακείο ή πρόσφατο πιστοποιητικό ιδιοκτησίας από το αρμόδιο υποθηκοφυλακείο (θεωρημένο από την εφορία). (
6. Υπεύθυνη δήλωση του Ν.1599/86 Ιδιώτη Μηχανικού σύμφωνα με την παρ.1α του άρθρου 3 του Ν. 4178/2013 (ΦΕΚ174 τ.Α΄) στην οποία να διαφαίνεται ο μοναδικός αριθμός ακινήτου, που καταγράφεται στο πληροφοριακό σύστημα της ταυτότητας του κτιρίου. (


Επίσης ότι το κατάστημα που θα λειτουργήσει το φαρμακείο: 

α) είναι χώρος κύριας χρήσης, 

β) δεν είναι αυθαίρετο και δεν περιλαμβάνει αυθαίρετες κατασκευές ή προσθήκες και αν υπάρχει πατάρι ή υπόγειο ότι είναι νομίμως υφιστάμενα. 


Για τυχόν συγκεκριμένες αυθαίρετες κατασκευές, που θα σημειώνονται στην κάτοψη, θα αναφέρεται ότι έχουν τακτοποιηθεί σύμφωνα με το Ν. 4014/2011(ΦΕΚ 209 τ.Α΄) με την ημερομηνία περαίωσης της διαδικασίας, αποδεικνυόμενη από έγγραφο του ΤΕΕ.



(Για τους χώρους που έχουν τακτοποιηθεί για δεδομένη χρήση καταστήματος για ορισμένο χρονικό διάστημα, η ισχύς της αντίστοιχης χρήσης ως κατάστημα-φαρμακείο έχει διάρκεια την οριζόμενη από την εν λόγω Νομοθεσία). 
7. Βεβαίωση του Ιδιώτη Μηχανικού στην οποία θα αναφέρονται, τα καθαρά εμβαδά (τετραγωνικά μέτρα)  των χώρων κύριας χρήσης και λοιπών βοηθητικών χώρων (π.χ. τουαλέτας, αποθήκης, εργαστηρίου κλπ)  (
     συνοδευόμενη από τα ακόλουθα:


α) Θεωρημένο αντίγραφο της Άδειας Οικοδομής του Κτιρίου (

β) Κάτοψη του καταστήματος, υπογεγραμμένη από τον Μηχανικό, στην οποία αποτυπώνονται όλοι οι χώροι του καταστήματος (δηλαδή το καθαρό εμβαδόν όλων των χώρων χωριστά) (

γ) Τομή του καταστήματος, υπογεγραμμένη από τον Μηχανικό, στην οποία θα αποτυπώνεται το καθαρό ύψος του. (
8. Βεβαίωση της αρμόδιας πυροσβεστικής υπηρεσίας ότι το κατάστημα διαθέτει σύστημα πυρασφάλειας ή επαρκή πυροσβεστικά μέσα.(
9. Απόσπασμα ρυμοτομικού σχεδίου(εις διπλούν)  της περιοχής 1:200 θεωρημένο από την Πολεοδομία, στα οποία θα σημειώνονται από τον μηχανικό με υπογραφή και σφραγίδα τα φαρμακεία που βρίσκονται σε απόσταση που καθορίζεται ανάλογα με τον πληθυσμό, από το υπό λειτουργία φαρμακεία και μετράται από τα πλησιέστερα άκρα των κύριων προσόψεων των φαρμακείων, οι οποίες πρέπει να βρίσκονται επί εγκεκριμένης οδού, κατευθείαν νοητή γραμμή επί χάρτου ή τοπογραφικού σχεδιαγράμματος. (
Από το/την φαρμακοποιό που παραμένει:

1. Αίτηση για χορήγηση άδειας συνέχισης λειτουργίας  (
2. Έναρξη ατομικής επιχείρησης/δραστηριότητας από την αρμόδια Δ.Ο.Υ. (
ΠΡΟΣΟΧΗ:

Η Υπηρεσία μας επιφυλάσσεται να ζητήσει πρόσθετα δικαιολογητικά εφόσον απαιτηθούν

______________________

1. Σε περίπτωση που δε συντάσσεται η εξουσιοδότηση στο παρόν έντυπο απαιτείται προσκόμιση εξουσιοδότησης με επικύρωση του γνησίου της υπογραφής από δημόσια υπηρεσία ή συμβολαιογραφικό πληρεξούσιο.

2. «Όποιος εν γνώσει του δηλώνει ψευδή γεγονότα ή αρνείται ή αποκρύπτει τα αληθινά με έγγραφη υπεύθυνη δήλωση του άρθρου 8 τιμωρείται με φυλάκιση τουλάχιστον τριών μηνών. Εάν ο υπαίτιος αυτών των πράξεων σκόπευε να προσπορίσει στον εαυτό του ή σε άλλον περιουσιακό όφελος βλάπτοντας τρίτον ή σκόπευε να βλάψει άλλον, τιμωρείται με κάθειρξη μέχρι 10 ετών».

Τ.Ε.10/15

                         Τα Φαρμακεία  απαραιτήτως  πρέπει να έχουν :
       1.Bιβλίο  αντιγραφής συνταγών (συνταγολόγιο). (
       2.Βιβλίο ασκουμένων φοιτητών και πτυχιούχων της Φαρμακευτικής. (
       3.Βιβλίο μαθητευόμενου Βοηθού στο οποίο θα αναγράφονται (:

          α) ονοματεπώνυμο, 
          β) ημερομηνία εγγραφής του, 
          γ) παρουσίες- απουσίες ,
          δ) ημερομηνία αποχώρησής του,
          ε) κρίση του Φαρμακοποιού περί της επίδοσης και επιμέλειας του.   

       4.Βιβλίο εργαστηρίου αναγραφής των εκάστοτε παρασκευαζομένων σκευασμάτων και   
          αποθετών φαρμάκων κατά την ισχύουσα Ελληνική Φαρμακοποιία εφόσον αυτά 
          αναγράφονται σε αυτή. (
       5.Τα βιβλιάρια ναρκωτικών στα οποία θα αναγράφεται η κίνηση αυτών (   

       6. Την ισχύουσα Ελληνική Φαρμακοποιϊα . (
       7. Την διατίμηση Φαρμάκων. (
       8. Επιστημονική βιβλιοθήκη, τα βασικά βιβλία της οποίας ορίζονται με απόφαση του
           Διοικητικού Συμβουλίου του Πανελληνίου Φαρμ/κού Συλλόγου.   ( 

ΣΗΜΕΙΩΣΗ: Το Φαρμακείο πρέπει να διαθέτει ρολλά ασφαλείας ή κάγκελα και ράμπα για πρόσβαση από Α.Μ.Ε.Α  

Τηλ. Επικοινωνίας :  2813- 4107….

ΟΡΓΑΝΩΣΗ ΦΑΡΜΑΚΕΙΩΝ

1. Ανεξάρτητο  κατάστημα.

2. Με επαρκή φωτισμό, φυσικό και τεχνητό.

3. Με επαρκή αερισμό.

4. Με αποχέτευση.

5. Με κλιματισμό.

6. Με σύστημα ή επαρκή μέσα πυρασφάλειας.

7. Με ρολά ασφαλείας.

8. Με θυρίδα ανάρτησης πινάκων εφημερευόντων – διανυκτερευόντων φαρμακείων στην πρόσοψη.

9. Με ειδική θυρίδα ασφαλείας εξυπηρέτησης του κοινού.

10. Με πράσινο σταυρό στην πρόσοψη.

11. Χρηματοκιβώτιο – εργαστήριο  - νεροχύτης
ΕΜΒΑΔΟΝ:
1- φαρμακοπωλείο (ισόγειο).
2- 10τμ καθαρό εμβαδόν φαρμακευτικό εργαστήριο (ισόγειο ή υπόγειο με ευρεία κλίμακα).

3- 5 τμ αποθήκη (υπόγειο ή ισόγειο ή ανώγειο).
4- (1επί 1,20) τμ καθαρό εμβαδόν τουαλέτας
5- (1 επί 1,20) τμ καθαρό εμβαδόν προθάλαμος τουαλέτας.
6- Το εμβαδόν του φαρμακοπωλέιου είναι 30 τμ για 1-3 συστεγαζόμενα φαρμακεία +5 τμ εμβαδόν για κάθε επιπλέον φαρμακείο.

ΥΨΟΣ:

3μ : για απλό κατάστημα

2,70 μ : κάτω από ψευδοροφή.
2,20 μ : ύψος βοηθητικών  χώρων τουαλέτα και προθάλαμος της, αποθήκη η τουαλέτα και ο προθάλαμος πρέπει να έχουν πλακάκια μέχρι ύψους 1,80μ)

Σημείωση: πατάρι επιτρέπεται και στο υπόγειο.






                                ΠΡΟΣ:


ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑ ΚΡΗΤΗΣ


ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΔΗΜΟΣΙΑΣ ΥΓΕΙΑΣ


ΚΑΙ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΜΕΡΙΜΝΑΣ


Π. Ε. ………………


ΤΜΗΜΑ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ & ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΩΝ ΥΓΕΙΑΣ, ΦΑΡΜΑΚΩΝ & ΦΑΡΜΑΚΕΙΩΝ




















Παρακαλώ όπως μου χορηγήσετε έγκριση για αποσυστέγαση του φαρμακείου μου που βρίσκεται στην οδό……………....…..…αρ. ……. .στην  Τοπική/Δημοτική Κοινότητα .……………… της Δημοτικής Ενότητας ……………..………............. 


του Δήμου …………………………..…………………….


και μεταφορά αυτού στην οδό……………………………………... αρ. ………. στην Τοπική/Δημοτική Κοινότητα ……….……….. της Δημοτικής Ενότητας ……………...………….... του Δήμου ……………………………


































































































  Συνημμένα υποβάλλω τα απαιτούμενα δικαιολογητικά.








        Ο / Η ΑΙΤ………            








  (Σφραγίδα & υπογραφή)








