AΙΤΗΣΗ
ΧΟΡΗΓΗΣΗΣ ΑΔΕΙΑΣ ΙΔΡΥΣΕΩΣ ΦΑΡΜΑΚΕΙΟΥ
ΠΡΟΣ 

ΤΗ Δ/ΝΣΗ ΔΗΜΟΣΙΑΣ ΥΓΕΙΑΣ  ΚΑΙ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΜΕΡΙΜΝΑΣ
ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑΚΗΣ ΕΝΟΤΗΤΑΣ ΙΩΑΝΝΙΝΩΝ
ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑΣ ΗΠΕΙΡΟΥ
	ΕΠΩΝΥΜΟ¹: ……………...………………………………………………………………………
ΟΝΟΜΑ:........................................………………………………………………………………..
ΟΝΟΜΑ ΚΑΙ ΕΠΩΝΥΜΟ ΠΑΤΕΡΑ:......................……….......................................................

ΟΝΟΜΑ ΚΑΙ ΕΠΩΝΥΜΟ ΜΗΤΕΡΑΣ:………………………..………………………………
ΣΥΖΥΓΙΚΟ ΕΠΩΝΥΜΟ4 ……………………………………….……………………………… 

ΧΩΡΑ ΓΕΝΝΗΣΗΣ²:…………………………………………….………………………….……

ΤΟΠΟΣ ΓΕΝΝΗΣΗΣ: (Δήμος ή Κοινότητα-Νομός)³:………….……………………….……..
ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΓΕΝΝΗΣΗΣ:………………………………………………………..………..
Α.Δ.Τ. :. ..…………………… ΗΜΕΡ. ΕΚΔ. ……………….. ΕΚΔ. ΑΡΧΗ: ……….……………
ΤΟΠΟΣ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ:…………….…..…………………………………………………………
ΟΔΟΣ: .............................................................................................................................................

 ΑΡΙΘΜΟΣ:……………………………….. Τ. Κ.: ……...............................................................   
ΤΗΛ: .......................................………………. ΚΙΝ:…..................................................................
FAX :………………………EMAIL: ……………………………………………………………


Παρακαλώ όπως μου χορηγήσετε άδεια ιδρύσεως φαρμακείου στ………………………………. ……………………………………………………………………………………………….…………….…
………………………………………………………………………………………………………………..

(Πόλη - Ημερομηνία)………..………………………….

Ο/Η ΑΙΤ …………..

………………………………….

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

2. Εάν το πρόσωπο έχει γεννηθεί στην αλλοδαπή.

3. Εάν το πρόσωπο έχει γεννηθεί στην Ελλάδα
4. Παρέχονται πληροφορικά στοιχεία για το επώνυμο του συζύγου (αναφέρονται και τα επώνυμα που έλαβαν ως συνέπεια τέλεσης περισσοτέρων γάμων)
ΑΠΑΙΤΟΥΜΕΝΑ ΔΙΚΑΙΟΛΟΓΗΤΙΚΑ
ΑΔΕΙΑ ΙΔΡΥΣΗΣ ΦΑΡΜΑΚΕΙΟΥ
1) Αίτηση

2) Αντίγραφο Πτυχίου Φαρμακευτικής Σχολής

3) Αντίγραφο Άδειας Ασκήσεως Επαγγέλματος Φαρμακοποιού στην Ελλάδα

4) Πιστοποιητικό Δήμου ή Κοινότητας από τον αιτούντα φαρμακοποιό ή μη ότι έχει την Ελληνική Ιθαγένεια (το πιστοποιητικό ιθαγένειας δύναται να αντικαθίσταται με υπεύθυνη δήλωση και φωτοτυπία της Αστυνομικής Ταυτότητας)

5) Γραμμάτιο Παρακαταθήκης 6,00 € του Ταμείου Παρακαταθηκών και Δανείων (στο οποίο θα αναγράφεται ονοματεπώνυμο και Δημοτική Ενότητα ή Δημοτική/Τοπική ενότητα)

6) Υπεύθυνη δήλωση του άρθρου 8 του Ν 1599/86 από τον αιτούντα φαρμακοποιό ή μη με το εξής κείμενο: δεν έχω καταδικασθεί  αμετάκλητα σε οποιαδήποτε ποινή για κλοπή, υπεξαίρεση, απάτη, εκβίαση, πλαστογραφία, εγκλήματα κατά των ηθών, συκοφαντική δυσφήμιση, για πράξεις που έχουν σχέση με την άσκηση του επαγγέλματος μου, κιβδηλεία, παραχάραξη, παράβαση κακουργηματικού χαρακτήρα των διατάξεων των νόμων περί ναρκωτικών, του άρθρου 187Α του Ποινικού Κώδικα όπως αυτός ισχύει ή δεν έχω καταδικασθεί 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.

7) Υπεύθυνη δήλωση του άρθρου 8 του Ν 1599/86 από τον αιτούντα φαρμακοποιό ή μη με το εξής κείμενο: δεν οφείλω στο Ελληνικό Δημόσιο οποιαδήποτε οφειλή από φόρους, πρόστιμα ή άλλη αιτία, προσκόμιση Φορολογικής Ενημερότητας.

8) Υπεύθυνη δήλωση του άρθρου 8 του Ν 1599/86 από τον αιτούντα φαρμακοποιό ή μη με το εξής κείμενο: δεν μου έχει υποβληθεί ως κύρωση η οριστική ανάκληση της άδειας ίδρυσης φαρμακείου ή φαρμακαποθήκης

9) Υπεύθυνη δήλωση του άρθρου 8 του Ν 1599/86 από τον υπεύθυνο για την λειτουργία του φαρμακείου φαρμακοποιό, με το εξής κείμενο : «δεν κατέχω δημόσια ή ιδιωτική θέση και δε διευθύνω άλλο φαρμακείο-φαρμακαποθήκη ή εργαστήριο φαρμάκων και καλλυντικών προϊόντων»» ή «κατέχω δημόσια ή ιδιωτική θέση και θα παραιτηθώ πριν την έγκριση λειτουργίας του φαρμακείου» 

10) Υπεύθυνη δήλωση του άρθρου 8 Ν 1599/86 από τον αιτούντα φαρμακοποιό ή μη με το εξής κείμενο που υπογράφεται κατά περίπτωση : 

· Δεν έχω άδεια ίδρυσης και λειτουργίας φαρμακείου σε άλλο Δήμο, Δημοτική Ενότητα ή Δημοτική Κοινότητα. 

· Έχω………. (αριθμό αδειών ) άδεια ίδρυσης και λειτουργίας φαρμακείου σε άλλο Δήμο, Δημοτική Ενότητα ή Δημοτική Κοινότητα (επισυνάπτονται οι σχετικές άδειες)

· Έχω ……….(αριθμό αδειών) άδεια ιδρύσεως φαρμακείου εν ισχύ (αποκλειστικής προθεσμίας του άρθρου 4 του Ν. 5607/32 (επισυνάπτονται οι σχετικές αιτήσεις)

Προσοχή :

Η υπηρεσία μας επιφυλάσσεται να ζητήσει πρόσθετα δικαιολογητικά από τον ενδιαφερόμενο εφόσον απαιτηθούν.







