	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:

………………………………………………………….
ΟΝΟΜΑ  ΜΗΤΕΡΑΣ

…………………………………………………………..
	

	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  ……………………..
	

	
	








