
ΓΙΑ ΕΓΚΡΙΣΗ ΠΡΟΣΩΡΙΝΟ ΚΛΕΙΣΙΜΟ ΦΑΡΜΑΚΕΙΟΥ

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

Αρ. Ταυτότητας ……………………………
Εκδ. Αρχή ……………………………...........
Τόπος κατοικίας …………………………..
Οδός ……………………..…….. αρ. ………
Ταχ. Κώδικας ..............................................

Τηλέφωνο …………………………………...
    Ηράκλειο,  ……../……../202….
          Σύμφωνη γνώμη Φ.Σ.Η.
                        Ο ΠΡΟΕΔΡΟΣ
ΑΙΤΗΣΗ





ΠΡΟΣ:


ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑ ΚΡΗΤΗΣ


ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΔΗΜΟΣΙΑΣ ΥΓΕΙΑΣ 


ΚΑΙ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΜΕΡΙΜΝΑΣ


Π. Ε. ……………..


ΤΜΗΜΑ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ & ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΩΝ


      ΥΓΕΙΑΣ, ΦΑΡΜΑΚΩΝ & ΦΑΡΜΑΚΕΙΩΝ











            Παρακαλώ όπως εγκρίνετε το προσωρινό κλείσιμο του φαρμακείου μου, που λειτουργεί στο Δημ. Διαμέρισμα …………………………………...………………..του Δήμου …………………………………. και επί της οδού ………………...……… αρ. ….…,


από ………..…….... μέχρι και …………………


λόγω ……………………………………………...





Ο / Η ΑΙΤ…





                                                                                                               











             (Σφραγίδα & υπογραφή)











