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ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑ  ΚΡΗΤΗΣ
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. 4 του Ν. 1599/1986)

Περιγραφή αιτήματος: «ΧΟΡΗΓΗΣΗ ΑΔΕΙΑΣ ΣΚΟΠΙΜΟΤΗΤΑΣ»
(μία ανά σύστημα, σύμφωνα με την Υ.Α. ΔΥΓ2/Γ.Π. οικ. 154949/ΦΕΚ 1918/τ. Β΄/10-12-2010)
	ΠΡΟΣ:
	ΓΕΝΙΚΗ Δ/ΝΣΗ ΔΗΜΟΣΙΑΣ ΥΓΕΙΑΣ & ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΜΕΡΙΜΝΑΣ
ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΔΗΜΟΣΙΑΣ ΥΓΕΙΑΣ & ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΜΕΡΙΜΝΑΣ Π.Ε.
……………

	ΑΡΙΘΜΟΣ

ΠΡΩΤΟΚΟΛΛΟΥ


	ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ

	
	
	Συμπληρώνεται από την Υπηρεσία


	ΓΙΑ ΧΟΡΗΓΗΣΗ
	Σημειώστε  ανάλογα

	Νέας άδειας σκοπιμότητας εγκατάστασης συστήματος 
	

	Άδεια σκοπιμότητας μετεγκατάστασης συστήματος
	

	Παράταση ισχύος υπάρχουσας άδειας σκοπιμότητας 
	


ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΙΤΟΥΜΕΝΟΥ ΦΟΡΕΑ:

	Επωνυμία Φορέα:
	

	Διακριτικός τίτλος:
	

	Νομική Μορφή1:
	
	ΑΦΜ:
	

	Δραστηριότητα φορέα2:
	

	Οδός:
	
	Αριθμός:
	
	Τ.Κ.
	

	Δήμος:
	
	Πληθυσμός Δήμου:
	

	Περιφέρεια:
	
	Πληθυσμός Περιφέρειας:
	


ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΥΠΕΥΘΥΝΟΥ ΤΟΥ ΦΟΡΕΑ:
	Ονοματεπώνυμο:
	

	Α.Δ.Τ
	
	Ημερομηνία  έκδοσης
	
	Εκδούσα αρχή
	

	Τηλεφ. 1:
	
	Τηλεφ. 2:
	

	FAX:
	
	e-mail:
	


ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΙΤΟΥΜΕΝΟΥ ΕΞΟΠΛΙΣΜΟΥ:

	Είδος:
	

	Κατασκευάστρια εταιρεία:
	

	Τύπος:
	
	Έτος κατασκευής:
	

	Αριθμός ίδιων συστημάτων που ήδη λειτουργούν στο φορέα3:                      
	


ΠΡΟΣΩΠΙΚΟ ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΟΥ:
	Προσωπικό
	Αριθμός

	Ιατρικό
	

	Παραϊατρικό
	

	Λοιπό επιστημονικό
	

	Που πρόκειται να προσληφθεί
	

	Σύνολο
	


ΣΥΝΗΜΜΕΝΑ ΕΓΓΡΑΦΑ (Αριθμούνται ανάλογα)
	Α/α
	Θέμα εγγράφου

	
	Αντίγραφο άδειας άσκησης επαγγέλματος φυσικού προσώπου4.
Φύλλα:

	
	Αντίγραφο άδειας ίδρυσης εργαστηρίου5. Φύλλα:

	
	Αντίγραφο άδειας λειτουργίας εργαστηρίου5. Φύλλα:

	
	Επάρκεια υποδομών εργαστηρίου (κτιριακών, μηχανολογικών κ.λ.π.) εις διπλούν Φύλλα:

	
	Επιχειρηματικό σχέδιο.

	
	Επιστημονική επάρκεια προσωπικού (Εκπαίδευση, εμπειρία)  Φύλλα:

	
	Δήλωση αναφορικά με το προσωπικό που πρόκειται να προσληφθεί στο εργαστήριο. Φύλλα:

	
	Απαιτούμενα στοιχεία του άρθρου 8 της ΔΥΓ2/Γ.Π. οικ. 154949/ 2010. Φύλλα:


	ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΕΙΣ:

	

	

	

	

	

	


	Βεβαίωση πληρότητας φακέλου3:
	
	Ημερομηνία βεβαίωσης3:
	


.................. (Τόπος)  .......-.......-20....

Ο/Η αιτών/ούσα



(υπογραφή)
ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΕΙΣ

1. Συμπληρώνεται η νομική μορφή του φορέα όπως π.χ. Α.Ε., Ο.Ε. κ.λ.π.

2. Συμπληρώνεται η δραστηριότητα του φορέα όπως π.χ. Ιδιωτικό διαγνωστικό, Πολυϊατρείο κ.λ.π.

3. Συμπληρώνεται από την Περιφέρεια.

4. Σε περίπτωση που η αίτηση υποβάλλεται από φυσικό πρόσωπο.

5. Σε περίπτωση που η αίτηση υποβάλλεται από νομικό πρόσωπο.

ΑΠΑΙΤΟΥΜΕΝΑ ΔΙΚΑΙΟΛΟΓΗΤΙΚΑ
1. Αίτηση 

2. Αντίγραφο άδειας άσκησης επαγγέλματος εάν η αίτηση υποβάλλεται από φυσικό πρόσωπο

3. Αντίγραφο άδειας ίδρυσης και λειτουργίας εάν η αίτηση υποβάλλεται από νομικό πρόσωπο που έχει ήδη άδεια ίδρυσης-λειτουργίας ακτινολογικού εργαστηρίου ενώ σε περίπτωση που πρόκειται να λειτουργήσει νέο ακτινολογικό εργαστήριο απαιτείται η προσκόμιση του ισχύοντος  καταστατικού της εταιρείας

4. Έγγραφα που να αποδεικνύουν την επάρκεια υποδομών του εργαστηρίου εις διπλούν (κτηριακών, μηχανολογικών κτλ) (αρχιτεκτονική μελέτη)

5. Επιχειρηματικό σχέδιο από το οποίο αποδεικνύεται η βιωσιμότητα του φορέα με βάση τις τεχνολογικές και κλινικές δυνατότητες των μηχανημάτων

6. Επιστημονική επάρκεια ιατρικού και λοιπού επιστημονικού προσωπικού (εκπαίδευση, εμπειρία)

7. Δήλωση αναφορικά με το προσωπικό που θα εργαστεί στο εργαστήριο

8. Δήλωση ακριβούς περιγραφής τεχνολογικών χαρακτηριστικών του προτεινόμενου μηχανήματος

9. Τις άδειες λειτουργίας και τα πιστοποιητικά εκπαίδευσης και εμπειρίας που απαιτούνται για έκδοση άδειας σκοπιμότητας για μαγνητικούς τομογράφους και σύστημα ποζιτρονικού-υπολογιστικού τομογράφου (pet ct), σύμφωνα με το άρθρο 8 της ΔΥΓ2/οικ. 154949/2010 Υπουργικής Απόφασης.
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