
ΑΙΤΗΣΗ

ΧΟΡΗΓΗΣΗΣ ΑΔΕΙΑΣ ΣΥΝΕΧΙΣΗΣ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑΣ/ΑΠΟΣΥΣΤΕΓΑΣΗΣ ΦΑΡΜΑΚΕΙΟΥ

Επώνυμο ……………………………………..
Όνομα …………………………………………
Όνομα πατέρα ……………………………....
Ημερ. Γέννησης ……………………………
Αρ. ταυτότητας ……………………………
Εκδ.  Αρχή ………………………………….
Τόπος κατοικίας …………………………..
Οδός …………………………….. αρ. …….
Ταχ. Κώδικας..............................................
Τηλέφωνο…………………………………....
        







…………..  ….../….../202…
       








Ο / Η ΑΙΤ………

    (Σφραγίδα & υπογραφή






        		             ΠΡΟΣ:


ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑ ΚΡΗΤΗΣ


ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΔΗΜΟΣΙΑΣ ΥΓΕΙΑΣ 


ΚΑΙ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΜΕΡΙΜΝΑΣ


Π. Ε. ……………….


     ΤΜΗΜΑ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ & ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΩΝ


       ΥΓΕΙΑΣ, ΦΑΡΜΑΚΩΝ & ΦΑΡΜΑΚΕΙΩΝ

















Παρακαλώ όπως μου χορηγήσετε άδεια συνέχισης  λειτουργίας του  φαρμακείου μου που βρίσκεται στην οδό …………………….. αρ. ……. στην Τοπική/Δημοτική Κοινότητα …..…………….… της Δημοτικής Ενότητας ………...…………………….. του Δήμου ……………………………………………...…


μετά την ανάκληση της άδειας λειτουργίας του συστεγασμένου φαρμακείου του/της φαρμακοποιού…………………………………………………………………………………………………………….



















































































  Συνημμένα υποβάλλω τα απαιτούμενα δικαιολογητικά.











