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ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ
(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):
	ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΔΗΜΟΣΙΑΣ ΥΓΕΙΑΣ 
Ή ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΔΗΜΟΣΙΑΣ ΥΓΕΙΑΣ ΚΑΙ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΜΕΡΙΜΝΑΣ Π.Ε. ………………ΤΟΜΕΑ 

	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):
	ΕΧΕΙ ΚΑΤΑΡΓΗΘΕΙ 
	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 υπεύθυνα ότι:
1. 
-Δεν έχω λάβει άλλη άδεια ιδρύσεως φαρμακείου οποτεδήποτε και οπουδήποτε 
Ή 
-Έχω λάβει άλλη άδεια ιδρύσεως φαρμακείου (αριθμός πρωτοκόλλου ……………., Δήμος ή Δ.Ε. ……, Περιφέρεια …………………..) 
Ή
- Έχω υποβάλλει αίτησ……… που εκκρεμ…… για τη χορήγηση άλλης άδειας ίδρυσης και σας επισυνάπτω τ… σχετικ…. αιτησ ………. και τους αντίστοιχους αριθμούς πρωτοκόλλου των αιτήσεων.
2. Με την κατάθεση της παρούσας αίτησης δεν υπερβαίνω το μέγιστο αριθμό των τεσσάρων (04) αιτήσεων για την τρέχουσα περίοδο υποβολής (Φεβρουαρίου 2021), όπως ορίζει το άρθρο 29 του Ν. 4715/2020.
3. Με την κατάθεση της παρούσας αίτησης δεν υπερβαίνω, ούτε πρόκειται να υπερβώ το μέγιστο αριθμό των δέκα (10) αδειών ίδρυσης φαρμακείου, όπως ορίζει η παράγραφος 3, άρθρο 2, του Π.Δ. 64/2018 (Φ.Ε.Κ. 124/Α/11-07-2018).
4. Για κάθε αίτηση χορήγησης άδειας ίδρυσης φαρμακείου που θα καταθέσω, σύμφωνα με την παράγραφο 2, του άρθρου 2, του Π.Δ. 64/2018 (Φ.Ε.Κ. 124/Α/11-07-2018), αυτή θα συνοδεύεται, επί ποινή απαραδέκτου της αίτησης, από υπεύθυνη δήλωσή μου, στην οποία θα δηλώνω τα πλήρη στοιχεία του υπεύθυνου φαρμακοποιού για τη λειτουργία του φαρμακείου. 


Ημερομηνία, ….-……-2021 

Ο/Η Δηλ…….
.
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