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                                     ΓΙΑ ΟΡΙΣΜΟ ΥΠΕΥΘΥΝΟΥ 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..
ΑΠΑΙΤΟΥΜΕΝΑ ΔΙΚΑΙΟΛΟΓΗΤΙΚΑ ΓΙΑ ΤΗ ΧΟΡΗΓΗΣΗ ΑΠΟΦΑΣΗΣ ΓΙΑ ΤΟΝ ΟΡΙΣΜΟ ΥΠΕΥΘΥΝΟΥ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑΣ ΦΑΡΜΑΚΕΙΟΥ
1. ΑΙΤΗΣΗ. (
2. ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ ΤΟΥ/ΤΗΣ ΦΑΡΜΑΚΟΠΟΙΟΥ ΠΟΥ ΑΝΑΛΑΜΒΑΝΕΙ  ΤΗΝ ΕΥΘΥΝΗ ΤΟΥ ΦΑΡΜΑΚΕΙΟΥ (στην επόμενη σελίδα).  (
3. ΑΔΕΙΑ ΑΣΚΗΣΗΣ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΟΣ ΤΟΥ ΦΑΡΜΑΚΟΠΟΙΟΥ  ΠΟΥ ΑΝΑΛΑΜΒΑΝΕΙ ΤΗΝ ΕΥΘΥΝΗ  Ή  ΒΕΒΑΙΩΣΗ ΟΤΙ ΠΛΗΡΟΙ ΤΙΣ ΝΟΜΙΜΕΣ ΠΡΟΥΠΟΘΕΣΕΙΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΑΣΚΗΣΗ ΤΟΥ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΟΣ ΦΑΡΜΑΚΟΠΟΙΟΥ.  (
4. ΔΕΛΤΙΟ ΑΣΤΥΝΟΜΙΚΗΣ ΤΑΥΤΟΤΗΤΑΣ (
5. ΑΝΑΓΓΕΛΙΑ ΠΡΟΣΛΗΨΗΣ ΤΟΥ/ΤΗΣ  ΦΑΡΜΑΚΟΠΟΙΟΥ ΠΟΥ ΑΝΑΛΑΜΒΑΝΕΙ ΤΗΝ ΕΥΘΥΝΗ ΤΟΥ ΦΑΡΜΑΚΕΙΟΥ. (

ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ

 (άρθρο 8 Ν.1599/1986)

Η ακρίβεια των στοιχείων που υποβάλλονται με αυτή τη δήλωση μπορεί να ελεγχθεί με βάση το αρχείο άλλων υπηρεσιών          (άρθρο 8 παρ. 4 Ν. 1599/1986)

	ΠΡΟΣ(1):
	                       Δ/ΝΣΗ ΔΗΜΟΣΙΑΣ ΥΓΕΙΑΣ ΚΑΙ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΜΕΡΙΜΝΑΣ Π.Ε. ……………….
                     ΤΜΗΜΑ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ & ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΩΝ ΥΓΕΙΑΣ, ΦΑΡΜΑΚΩΝ & ΦΑΡΜΑΚΕΙΩΝ

	Ο – Η Όνομα:
	
	Επώνυμο:
	

	Όνομα και Επώνυμο Πατέρα: 
	

	Όνομα και Επώνυμο Μητέρας:
	

	Ημερομηνία γέννησης(2): 
	

	Τόπος Γέννησης:
	

	Αριθμός Δελτίου Ταυτότητας:
	
	Τηλ:
	

	Τόπος Κατοικίας:
	
	Οδός:
	
	Αριθ:
	
	ΤΚ:
	

	Αρ. Τηλεομοιοτύπου (Fax):
	
	Δ/νση Ηλεκτρ. Ταχυδρομείου

(Εmail):
	


	Με ατομική μου ευθύνη και γνωρίζοντας τις κυρώσεις (3), που προβλέπονται από τις διατάξεις της παρ. 6 του άρθρου 22 του Ν. 1599/1986, δηλώνω ότι:

	Δέχομαι να εργαστώ ως επιστημονικά υπεύθυνος/η φαρμακοποιός στο φαρμακείο του/της φαρμακοποιού                                                                         

	                                                                                                                , δεν κατέχω άδεια λειτουργίας φαρμακείου 

	και δεν απασχολούμαι αλλού.

	

	 (4)


…………………………, …. …/……./202….
Ο – Η Δηλ………….

           (Υπογραφή)

(1) Αναγράφεται από τον ενδιαφερόμενο πολίτη ή Αρχή ή η Υπηρεσία του δημόσιου τομέα, που απευθύνεται η αίτηση.

(2) Αναγράφεται ολογράφως. 

(3) «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 εαυτόν του ή σε άλλον περιουσιακό όφελος βλάπτοντας τρίτον ή σκόπευε να βλάψει άλλον, τιμωρείται με κάθειρξη μέχρι 10 ετών.

(4) Σε περίπτωση ανεπάρκειας χώρου η δήλωση συνεχίζεται στην πίσω όψη της και υπογράφεται από τον δηλούντα ή την δηλούσα.  
ΑΙΤΗΣΗ





                                ΠΡΟΣ:


ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑ ΚΡΗΤΗΣ


ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΔΗΜΟΣΙΑΣ ΥΓΕΙΑΣ 


ΚΑΙ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΜΕΡΙΜΝΑΣ


Π. Ε. ………………


ΤΜΗΜΑ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ & ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΩΝ    


    ΥΓΕΙΑΣ, ΦΑΡΜΑΚΩΝ & ΦΑΡΜΑΚΕΙΩΝ








                 











Παρακαλώ όπως ορισθεί ως υπεύθυνος φαρμακοποιός στο φαρμακείο μου (που λειτουργεί στην Τοπική / Δημοτική Κοινότητα ………………………………………


της Δημοτικής Ενότητας …………………… 


του Δήμου ……………………. και επί της οδού …………………................. αρ. ………….


ο/η φαρμακοποιός…………………………….


…………………………………………………….





        	      Ο / Η ΑΙΤ………





   








 (Σφραγίδα & υπογραφή)








