
ΓΙΑ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗ ΣΤΙΣ ΕΞΕΤΑΣΕΙΣ ΓΙΑ ΑΔΕΙΑ ΑΣΚΗΣΗΣ 
ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΟΣ ΦΑΡΜΑΚΟΠΟΙΟΥ

Επώνυμο………………………………………
Όνομα………………………………………….
Όνομα πατέρα…………………………….....
Ημερ. γέννησης…………………………….
Αρ. Ταυτότητας……………………………
  
Εκδ.  Αρχή…………………………………..
Τόπος κατοικίας …………………………..
Οδός …………………………….αρ. ………
Ταχ. Κώδικας .............................................
Τηλέφωνο …………………………………..
Συνημμένα υποβάλλω τα δικαιολογητικά όπως

 






αναφέρονται στην πίσω σελίδα
…………,  ……../……../202…

ΣΥΜΜΕΤΟΧΗ ΣΤΙΣ ΕΞΕΤΑΣΕΙΣ ΠΡΟΣ ΑΠΟΚΤΗΣΗ ΑΔΕΙΑΣ ΑΣΚΗΣΗΣ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΟΣ ΦΑΡΜΑΚΟΠΟΙΟΥ
Απαιτούμενα  δικαιολογητικά :
Α. Περίπτωση: Πτυχιούχοι Ελληνικών  Πανεπιστημίων 

1. Αίτηση συμμετοχής. (
2. Αντίγραφο πτυχίου (με επίδειξη του πρωτότυπου στην υπηρεσία). (
3. Φωτοαντίγραφο αστυνομικής ταυτότητας (
4. Ένορκες βεβαιώσεις, ενώπιον του Ειρηνοδικείου και επικυρωμένες από την οικεία Δ/νση Δημ. Υγείας της Περιφέρειας της έδρας του φαρμακείου, με τις οποίες θα πιστοποιείται αναλυτικά το χρονικό διάστημα της άσκησης και η επί εξάωρο καθημερινή άσκηση. (
5. Γραμμάτιο 12 Ευρώ, του Ταμείου Παρακαταθηκών και Δανείων (Ακαδημίας 40, Αθήνα) 
     (επιδεικνύεται την ημέρα των εξετάσεων) (
6. Τετράδιο τεσσάρων  τριμηνιαίων ασκήσεων θεωρημένο πριν την έναρξη της άσκησης. (
(επιδεικνύεται την ημέρα των εξετάσεων).
7. Φωτοτυπία Δ.Α.Τ. και επίδειξη  (την ημέρα των εξετάσεων) (
Β. Περίπτωση: Πτυχιούχοι Πανεπιστημίων Εξωτερικού
1. Αίτηση  συμμετοχής. (
2. Αντίγραφο πτυχίου της αλλοδαπής (επικυρωμένο) με επίσημη μετάφραση από το
    Υπουργείο εξωτερικών ή από πιστοποιημένο δικηγόρο – σφραγίδα της Χάγης APOSTILLE
    σε όλα τα ξενόγλωσσα έγγραφα – αναγνώριση ισοτιμίας/αντιστοιχίας πτυχίου από ΔΟΑΤΑΠ
    (περί της ισοτιμίας και αντιστοιχίας του προς τα πτυχία των Φαρμακευτικών σχολών των  

    Ελληνικών Πανεπιστημίων). (
     3. Πιστοποιητικό ενός (1) έτους  ασκήσεως σε Φαρμακείο στην Ελλάδα (εφόσον έχει    

        προηγηθεί η αναγνώριση του πτυχίου τους από το ΔΟΑΤΑΠ ή Πιστοποιητικό διετούς   

        ασκήσεως σε Φαρμακείο αλλοδαπής στο οποίο θα αναγράφεται αναλυτικώς ο χρόνος 
        άσκησης, θα φέρει υπογραφή του ασκήσαντος Φαρμακοποιού, θεωρημένη από τον    

   Πρόεδρο του οικείου Φαρμακευτικού Συλλόγου της οικείας Περιφερειακής Ενότητας και του 
   Έλληνα Προξένου σε επίσημη μετάφραση.    (                

   (Εάν η άσκηση πραγματοποιηθεί στην Ελλάδα ισχύουν ότι και για τους Φοιτητές των   

    Ελληνικών Πανεπιστημίων δηλ. Ένορκες βεβαιώσεις και το τετράδιο).

4. Γραμμάτιο12 Ευρώ, του Ταμείου Παρακαταθηκών και Δανείων(Ακαδημίας 40, Αθήνα).( 
    (επιδεικνύεται την ημέρα των εξετάσεων)
     5. Επίδειξη Α.Δ.Τ. (την ημέρα των εξετάσεων) (
     6. Για αλλοδαπούς ομογενείς οι οποίοι δεν είναι εγγεγραμμένοι στα μητρώα  Δήμου ή   

         Κοινότητας:άδεια παραμονής( από το Τμήμα αλλοδαπών του Υπ. Δημοσίας Τάξης) και 
         εργασίας( από το Υπ. Εργασίας) στην Ελλάδα. (
7. Οι  εξ. Αλβανίας ομογενείς υποβάλλουν το ειδικό Δελτίο Ταυτότητας.  (     

8. Για τους αλλοδαπούς :άδεια παραμονής και εργασίας, πιστοποιητικό αμοιβαιότητας   

    από το Υπουργείο Εξωτερικών.   (
AΙΤΗΣΗ





                               ΠΡΟΣ:





ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑ ΚΡΗΤΗΣ


ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΔΗΜΟΣΙΑΣ ΥΓΕΙΑΣ


ΚΑΙ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΜΕΡΙΜΝΑΣ


Π. Ε. …………..


ΤΜΗΜΑ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ & ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΩΝ


     ΥΓΕΙΑΣ, ΦΑΡΜΑΚΩΝ & ΦΑΡΜΑΚΕΙΩΝ














Παρακαλώ όπως προωθήσετε αρμοδίως τα υποβαλλόμενα δικαιολογητικά προκειμένου να λάβω μέρος στις εξετάσεις για άδεια άσκησης επαγγέλματος φαρμακοποιού.





Ο / Η ΑΙΤ………

















                     (Υπογραφή)








