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ΧΟΡΗΓΗΣΗΣ ΑΔΕΙΑΣ ΙΔΡΥΣΗΣ ΦΑΡΜΑΚΕΙΟΥ ΚΑΤ’  ΕΞΑΙΡΕΣΗ ΤΩΝ ΠΛΗΘΥΣΜΙΑΚΩΝ ΚΡΙΤΗΡΙΩΝ
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Επώνυμο……………………………………..
Όνομα…………………………………………
Όνομα πατέρα……………………………....
Ημερ. γέννησης……………………………
Αρ.  ταυτότητας………………………….
Εκδ.  Αρχή……………………………..…
Τόπος κατοικίας ………………………..
Οδός …………………………αριθμ. ……
Ταχ. Κώδικας............................................
Τηλέφωνο…………………………………..
E-mail………………………………………..
Συνημμένα υποβάλλω τα δικαιολογητικά όπως
 






αναφέρονται στην πίσω σελίδα 
………,  …….../……../202….
  Ο / Η ΑΙΤ…
                                                                                                   (Υπογραφή)

ΑΔΕΙΑ ΙΔΡΥΣΗΣ ΦΑΡΜΑΚΕΙΟΥ
ΑΠΑΙΤΟΥΜΕΝΑ ΔΙΚΑΙΟΛΟΓΗΤΙΚΑ :

1. Αίτηση. (
2. Αντίγραφο πτυχίου Φαρμακευτικής Σχολής 
(οι πτυχιούχοι εξωτερικού αντίγραφο επικυρωμένο ξενόγλωσσου πτυχίου με επισυναπτόμενη επίσημη μετάφραση από το Υπουργείο εξωτερικών, ή από πιστοποιημένο δικηγόρο – σφραγίδα της Χάγης APOSTILLE σε όλα τα ξενόγλωσσα έγγραφα ή αναγνώριση ισοτιμίας/αντιστοιχίας πτυχίου από ΔΟΑΤΑΠ). (
3. Αντίγραφο άδειας άσκησης επαγγέλματος φαρμακοποιού στην Ελλάδα. (
4. Φωτοαντίγραφο Δελτίου Αστυνομικής Ταυτότητας. (
5 Υπεύθυνη δήλωση του Ν.1599/86 (1) (βλέπε πίσω σελίδα). (
6 Υπεύθυνη δήλωση του Ν.1599/86 (2) του φαρμακοποιού του λειτουργούντος φαρμακείου ότι δέχεται τη συστέγαση. (βλέπε πίσω σελίδα). (
7 Υπεύθυνη δήλωση του Ν.1599/86 (3) σε περίπτωση που ο αιτών φαρμακοποιός  κατέχει άλλη άδεια ίδρυσης-λειτουργίας φαρμακείου. (βλέπε πίσω σελίδα). (
8.   Αντίγραφο ποινικού Μητρώου. (
9. Γραμμάτιο του Ταμείου Παρακαταθηκών και Δανείων ποσού 6,00 ευρώ. (
10.   Ασφαλιστική και Φορολογική ενημερότητα. (
Σημείωση: Η υπηρεσία είναι ενδεχόμενο να ζητήσει και άλλα δικαιολογητικά    

                  ανάλογα με την περίπτωση.

           1 Η Υπηρεσία μας είναι υποχρεωμένη να το αναζητήσει αυτεπάγγελτα (Ν.3242/04&   

           Ν.3448/06 (ΔΙΑΔΠ/ΟΙΚ/92605/2005)

         2  Η Υπηρεσία μας είναι υποχρεωμένη να το αναζητήσει αυτεπάγγελτα(Ν3242/04&   

            Ν.3448 /06) (ΔΙΑΔΠ/Α/18532/2006 απόφαση)
ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ (1)
 (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:

	· δεν έχω  καταδικαστεί για καμία αξιόποινη πράξη ή για πράξη που έχει σχέση με την άσκηση της επαγγελματικής μου ιδιότητας, 

· δεν μου έχει επιβληθεί ως κύρωση η οριστική ανάκληση της άδειας ίδρυσης φαρμακείου ή φαρμακαποθήκης,

· δεν έχω καταδικαστεί αμετάκλητα για κλοπή, υπεξαίρεση, απάτη, εκβίαση, πλαστογραφία, εγκλήματα κατά των ηθών, συκοφαντική δυσφήμηση, για πράξεις που έχουν σχέση με την άσκηση του φαρμακευτικού επαγγέλματος, κιβδηλεία παραχάραξη, παράβαση κακουργηματικού χαρακτήρα των διατάξεων των νόμων περί ναρκωτικών, του άρθρου 187Α του Π.Κ. Δεν έχω καταδικαστεί αμετάκλητα για κακούργημα ή καθ’ υποτροπή για πλημμέλημα για το οποίο επεβλήθη η στέρηση των πολιτικών μου δικαιωμάτων ή δεν έχω παραπεμφθεί με αμετάκλητο βούλευμα για κάποιο από τα παραπάνω αδικήματα,

· δεν λαμβάνω πλήρη σύνταξη από το δημόσιο, το ΤΣΑΥ ή από οιονδήποτε άλλο φορέα κοινωνικής ασφάλισης, δεν λαμβάνω σύνταξη για λόγους υγείας ή δεν έχω συμπληρώσει τις προϋποθέσεις πλήρους συνταξιοδότησης, 

· δεν κατέχω δημόσια ή ιδιωτική θέση και δεν διευθύνω άλλο φαρμακείο ή φαρμακαποθήκη.

· δεν έχω υποβάλει δικαιολογητικά σε άλλη Π.Ε. της χώρας για άδεια ίδρυσης φαρμακείου.


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

            (Υπογραφή/σφραγίδα)
(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.
ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ  (2)
 (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:

	- συγκατατίθεμαι όπως χορηγηθεί άδεια ίδρυσης φαρμακείου, κατ’ εξαίρεση των πληθυσμιακών κριτηρίων, στον/στην φαρμακοποιό…………..…………………...…………………………………………., σύμφωνα με τις διατάξεις της παρ. 6 του άρθρου 36 του Ν.3918/2011, προκειμένου να συστεγαστεί με το φαρμακείο μου που λειτουργεί στην  Τοπική/Δημοτική Κοινότητα ……………………………….…….…… της Δημοτικής Ενότητας ………………..…..………. του Δήμου  ………………………………..……..………  και επί της οδού …………………………....... 
- κατά την διάρκεια της επαγγελματικής μου δραστηριότητας δεν έχω συστεγαστεί άλλη φορά με φαρμακοποιό, για τον οποίον ίσχυαν τα πληθυσμιακά όρια.


………., ….…/……./202…
    Ο – Η Δηλ………….
      (Υπογραφή/σφραγίδα)

(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.  
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ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ (3)
 (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:

Κατέχω την/τις με αρ. πρ. άδεια/ες ίδρυσης φαρμακείου .…………………………………………………

	και υπεύθυνος/η φαρμακοποιός για το φαρμακείο μου που θα λειτουργεί στην Τοπική/Δημοτική Κοινότητα……….................…..…… της Δημοτικής Ενότητας ………….…………………………………. του Δήμου …………………………………..στην οδό……………………………………………………….. 
θα είναι ο/η ……………………………………..……….……… του………………………………………… 

με Α.Δ.Τ .………………, κάτοικος ………………    (τ. δ/νση)………………………………………………..

και διαθέτει την με αρ. πρ. …………………………..……….άδεια ασκήσεως επαγγέλματος φαρμακοποιού.


………, …. …/……./202…

                                                                                                                                                  Ο – Η Δηλ………….
                 (Υπογραφή/σφραγίδα)

(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 μου χορηγήσετε, κατ’ εξαίρεση των πληθυσμιακών κριτηρίων, άδεια ίδρυσης φαρμακείου στην Τοπική/Δημοτική Κοινότητα ………......………                                        της Δημοτικής Ενότητας ……..………………….


του Δήμου ………………………………………......


προκειμένου να συστεγαστώ με το  φαρμακείο του/της φαρμακοποιού ………………………………………………….....….. που λειτουργεί στην οδό ……………………………………………... αρ ……. στην Τοπική/Δημοτική Κοινότητα …….....………………………………………… της Δημοτικής Ενότητας …………………..………….


του Δήμου ……………………………………...…...











_1224568346

