	Προς

	Την Περιφέρεια Ηπείρου 
Δ/νση Δημόσιας Υγείας 
& Κοινωνικής Μέριμνας 
Π.Ε. Ιωαννίνων
Τμήμα Φαρμάκων και Φαρμακείων



 Αίτηση
	ΕΠΩΝΥΜΟ:1
…………………..…………………………….………
	

	ΟΝΟΜΑ:

……………..…………………………………….……
	          Σας υποβάλλω τα απαραίτητα δικαιολογητικά και παρακαλώ να μου χορηγήσετε άδεια ίδρυσης φαρμακείου 
στ………………………………………………………...
………………………………………………………..….. 

……………………………….……………………………

	ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΕΡΑ:

………………………………………………………….
	

	ΕΤΟΣ ΓΕΝΝ.:           ΤΟΠΟΣ ΓΕΝΝ.:
………………………………………………………….
	

	ΔΙΕΘΥΝΣΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ :
	

	ΟΔΟΣ :                              ΑΡΙΘ :

………………..………………………….............
	

	ΠΟΛΗ :                               Τ.Κ. :

………………………………………………….……..
	

	ΤΗΛ  ΣΤΑΘΕΡΟ: 

….……………………………..………………………
	

	ΤΗΛ  ΚΙΝΗΤΟ : …...……………………………....………………….
	

	ΑΡΙΘ. ΤΑΥΤΟΤ:  ΗΜΕΡ.ΕΚΔ:     ΕΚΔ. ΑΡΧΗ:

…...……………….…………………………………..
	

	
	

	 
	

	
	Ο / Η  αιτών / ούσα

	Ιωάννινα  ……………………..
	

	
	


	1. Η τυχόν συντελεσθείσα με διοικητική πράξη αλλαγή επωνύμου πρέπει να σημειώνεται 


ΑΠΑΙΤΟΥΜΕΝΑ ΔΙΚΑΙΟΛΟΓΗΤΙΚΑ
ΑΔΕΙΑ ΙΔΡΥΣΗΣ ΦΑΡΜΑΚΕΙΟΥ 
1) 
Αίτηση 
2) 
Αντίγραφο πτυχίου φαρμακευτικής σχολής

3 
Αντίγραφο αδείας ασκήσεως επαγγέλματος φαρμακοποιού στην Ελλάδα

4) 
Πιστοποιητικό Δήμου ή Κοινότητας ότι έχει την ελληνική ιθαγένεια (το πιστοποιητικό ιθαγένειας δύναται να αντικαθίσταται με υπεύθυνη δήλωση και επίδειξη ή φωτοτυπία της αστυνομικής ταυτότητας)

5) 
Πιστοποιητικό στρατολογικής κατάστασης τύπου Α
6) 
Υπεύθυνη δήλωση με το εξής κείμενο: «δεν έχω καταδικαστεί αμετάκλητα για κλοπή, υπεξαίρεση, απάτη, εκβιασμό, πλαστογραφία, εγκλήματα κατά των ηθών, συκοφαντική δυσφήμηση για πράξεις που έχουν σχέση με την άσκηση του επαγγέλματος, κιβδηλεία παραχάραξη, παράβαση των διατάξεων του άρθρου 5 του Ν1729/1987, ΦΕΚ144/Α και καθ’ υποτροπή του άρθρου 11 του ίδιου νόμου ή 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 το αμετάκλητο βούλευμα για κάποιο από τα παραπάνω αδικήματα. Επίσης δεν έχω τιμωρηθεί για παραβάσεις της φαρμακευτικής νομοθεσίας με οριστική ανάκληση της άδειας ιδρύσεως του φαρμακείου ή της φαρμακαποθήκης » ή σε αντίθετη περίπτωση «…έχω καταδικαστεί για τις εξής αξιόποινες πράξεις…».
7) 
Υπεύθυνη δήλωση του άρθρου 8 του Ν 1599/86 ότι δεν ανακλήθηκε η άδεια φαρμακείου, φαρμακαποθήκης ή εργαστηρίου για παραβάσεις της φαρμακευτικής νομοθεσίας, δεν παίρνει πλήρη σύνταξη από το Δημόσιο, το ΤΣΑΥ ή από οποιοδήποτε άλλο φορέα κοινωνικής ασφάλισης ή δε λαμβάνει σύνταξη για λόγους υγείας και δεν έχει συμπληρώσει τις προϋποθέσεις πλήρους συνταξιοδότησης, δεν κατέχει δημόσια ή ιδιωτική θέση και δε διευθύνει άλλο φαρμακείο-φαρμακαποθήκη ή εργαστήριο φαρμάκων και καλλυντικών προϊόντων

8) Υπεύθυνη δήλωση (αντί πιστοποιητικού Εισαγγελίας) (ΔΙΑΔΠ/ΟΔΕΚΕΠ/7015/14-09-05) του ενδιαφερομένου η οποία έχει ως εξής: «δεν έχω παραπεμφθεί σε ποινική δίκη για πλημμέλημα ή κακούργημα με απευθείας κλήση ή βούλευμα την τελευταία πενταετία και β) δεν έχει ασκηθεί σε βάρος μου ποινική δίωξη για οποιαδήποτε αξιόποινη πράξη από την εισαγγελική αρχή του τόπου κατοικίας μου ούτε από άλλη εισαγγελική αρχή της χώρας»
9) 
Γραμμάτιο παρακαταθήκης 6,00 € του ταμείου παρακαταθηκών και δανείων.







