

ΓΙΑ ΣΥΝΕΧΙΣΗ Ή ΟΛΟΚΛΗΡΩΣΗ ΕΞΑΜΗΝΟΥ ΠΡΑΚΤΙΚΗΣ ΑΣΚΗΣΗΣ ΒΟΗΘΟΥ ΦΑΡΜΑΚΕΙΟΥ

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
H Γενική Διεύθυνση Δημόσιας Υγείας και Κοινωνικής Μέριμνας της Περιφέρειας Κρήτης ενημερώνει, σύμφωνα με το άρθρο 13 του Γενικού Κανονισμού Προστασίας Δεδομένων, ότι υπεύθυνος επεξεργασίας των δεδομένων προσωπικού χαρακτήρα που περιλαμβάνονται στην παρούσα αίτηση είναι ο ΟΤΑ β' βαθμού «Περιφέρεια Κρήτης». Η Περιφέρεια Κρήτης συλλέγει και επεξεργάζεται τα ανωτέρω δεδομένα προσωπικού χαρακτήρα  και τα επεξεργάζεται αποκλειστικά  για την άσκηση των κατά νόμο αρμοδιοτήτων της. Πρόσβαση στα δεδομένα αυτά δύναται  να αποκτήσει κάθε πολίτης υπό τις προϋποθέσεις και τους τους όρους του άρθρου 5 του Ν.2690/1999, όπως ισχύει. Τα δεδομένα διατηρούνται για το χρονικό διάστημα που είναι αναγκαίο για την επεξεργασία του αιτήματος και, στη συνέχεια ,για σκοπούς αρχειοθέτησης, σύμφωνα με την κείμενη νομοθεσία. Κάθε υποκείμενο των δεδομένων έχει δικαίωμα πρόσβασης στα δεδομένα προσωπικού χαρακτήρα που το αφορούν. Έχει επίσης το δικαίωμα να ζητήσει τη διόρθωσή τους, τη διαγραφή τους εφόσον συντρέχουν οι νόμιμες προϋποθέσεις, τον περιορισμό της επεξεργασίας τους, καθώς και τη φορητότητά τους, σύμφωνα με τις διατάξεις του Γενικού Κανονισμού Προστασίας Δεδομένων. Κάθε υποκείμενο των δεδομένων έχει, επίσης, δικαίωμα υποβολής καταγγελίας στην Αρχή Προστασίας Δεδομένων Προσωπικού Χαρακτήρα, εφόσον θεωρεί ότι η επεξεργασία των δεδομένων προσωπικού χαρακτήρα που το αφορούν παραβιάζει τις ισχύουσες διατάξεις περί προστασίας προσωπικών δεδομένων.

………..,  ……../……../202…..

ΣΥΝΕΧΙΣΗ Ή ΟΛΟΚΛΗΡΩΣΗ ΕΞΑΜΗΝΟΥ ΠΡΑΚΤΙΚΗΣ ΑΣΚΗΣΗΣ ΒΟΗΘΟΥ ΦΑΡΜΑΚΕΙΟΥ
Απαιτούμενα  δικαιολογητικά :
1. Αίτηση. (
2. Υπεύθυνη δήλωση του Φαρμακοποιού για ολοκλήρωση της πρακτικής άσκησης του προηγούμενου Εξαμήνου από τον αιτούντα (βλ. υπεύθυνη δήλωση 2) ( 

ή Υπεύθυνη δήλωση του Φαρμακοποιού για αποδοχή συνέχισης πρακτικής άσκησης του επόμενου Εξαμήνου από τον αιτούντα. (βλ. υπεύθυνη δήλωση 1) (
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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. ……….

	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 ο/η φοιτητής/φοιτήτρια φαρμακευτικής ………………………………………………….να πραγματοποιήσει στο φαρμακείο μου που βρίσκεται στην οδό ………………………………………….της Δημοτικής Ενότητας …………………………...πρακτική άσκηση για το τρίμηνο από …../…../202….έως …../…../202….


…………, …. …/……./20……

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 (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. ………

	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:

	ο/η βοηθός φαρμακείου …………………………………………………. ολοκλήρωσε στο φαρμακείο μου που βρίσκεται στην οδό ………………………………………….της Δημοτικής Ενότητας …………………………...πρακτική άσκηση για το εξάμηνο από …../…../202….έως …../…../202….


………………, …. …/……./20……

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.  
AΙΤΗΣΗ





                                   ΠΡΟΣ:





ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑ ΚΡΗΤΗΣ


ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΔΗΜΟΣΙΑΣ ΥΓΕΙΑΣ


ΚΑΙ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΜΕΡΙΜΝΑΣ


Π. Ε. …………….


ΤΜΗΜΑ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ & ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΩΝ


      ΥΓΕΙΑΣ, ΦΑΡΜΑΚΩΝ & ΦΑΡΜΑΚΕΙΩΝ














………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………





Ο / Η ΑΙΤ………














                 (Υπογραφή)









