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ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑ 

ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑ ΑΝΑΤ. ΜΑΚΕΔΟΝΙΑΣ & ΘΡΑΚΗΣ

ΓΕΝΙΚΗ ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΔΗΜΟΣΙΑΣ  ΥΓΕΙΑΣ & ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΜΕΡΙΜΝΑΣ

ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΔΗΜΟΣΙΑΣ  ΥΓΕΙΑΣ

ΤΜΗΜΑ  ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ & 

ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΩΝ ΥΓΕΙΑΣ
ΑΙΤΗΣΗ – ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ
ΑΝΑΓΓΕΛΙΑΣ ΕΝΑΡΞΗΣ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑΣ ΙΔΙΩΤΙΚΟΥ ΦΟΡΕΑ ΠΑΡΟΧΗΣ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ

ΠΡΩΤΟΒΑΘΜΙΑΣ ΦΡΟΝΤΙΔΑΣ ΥΓΕΙΑΣ ΙΑΤΡΕΙΟΥ ΤΟΥ/ΤΗΣ

ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑΣ/ΜΕΤΑΦΟΡΑΣ
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)
Περιγραφή αιτήματος: «Αναγγελία έναρξης λειτουργίας Ιδιωτικού φορέα παροχής υπηρεσιών Π.Φ.Υ.» (Αναγρά-         
                                        φεται ο φορέας)
	ΠΡΟΣ:
	Ε.Κ.Ε. ή Αρμόδια Δ/νση Δημόσιας Υγείας & Κοιν. Μέριμνας Περιφερειακής ενότητας Δράμας
	ΑΡΙΘΜ.

ΠΡΩΤΟΚΟΛΛΟΥ
	ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ

	
	
	Συμπληρώνεται από την Υπηρεσία


ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΙΤΟΥΝΤΟΣ:
	Όνομα:
	
	Επώνυμο:
	

	Όνομα Πατέρα:
	
	Επώνυμο Πατέρα:
	

	Όνομα Μητέρας:
	
	Επώνυμο Μητέρας:
	

	Αριθμ. Δελτ.

Ταυτότητας:*
	
	Α.Φ.Μ.:
	
	Αριθμ. Άδειας

Οδήγησης:*
	

	Αριθμ. Διαβατηρίου:*
	
	Αριθμ.βιβλιαρίου Υγείας:*
	
	Ιθαγένεια:
	Ελληνική

	Ημερομηνία Γέννησης:
	
	Τόπος Γέννησης:
	

	Τόπος Κατοικίας
	Χώρα:
	
	Πόλη:
	

	Οδός:
	
	Αριθμ.:
	
	Τ.Κ.:
	

	Τηλ.:
	
	Fax:
	
	E-mail:
	


* Συμπληρώνεται ένα από τα αποδεικτικά στοιχεία ταυτότητας.
ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΝΟΜΙΚΟΥ ΠΡΟΣΩΠΟΥ:
	Επωνυμία:
	

	Αρ. καταστατικού:
	
	Έτος Ίδρυσης:
	

	Αρ. και έτος ΦΕΚ / ΤΑΠΕΤ (για Α.Ε. και Ε.Π.Ε.) ή αριθμός και ημερομηνία καταχώρισης στα βιβλία εταιρειών του Πρωτοδικείου της έδρας (για Ο.Ε. και Ε.Ε.)
	

	Α.Φ.Μ.:
	
	Δ.Ο.Υ.:
	

	Έδρα:
	Οδός:
	
	Άριθμ.:
	
	Τ.Κ.:
	

	Δήμος/Κοινότητα:
	
	Νομός:
	

	Τηλ.:
	
	Fax:
	
	E-mail:
	

	ΟΡΙΣΜΟΣ / ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΕΚΠΡΟΣΩΠΟΥ 1  (Για κατάθεση αίτησης ή παραλαβή τελικής διοικητικής πράξης):  Σε περίπτωση που δεν συντάσσεται η εξουσιοδότηση στο παρόν έντυπο απαιτείται προσκόμιση εξουσιοδότησης με επικύρωση του γνήσιου της υπογραφής από δημόσια υπηρεσία ή συμβολαιογραφικού πληρεξουσίου.


	Όνομα:
	
	Επώνυμο:
	

	Ονοματεπώνυμο Πατέρα:
	
	Α.Δ.Τ.:
	

	Οδός:
	
	Αριθμ.:
	
	Τ.Κ.:
	

	Τηλ.:
	
	Fax:
	
	E-mail:
	


Παρακαλώ για την χορήγηση αναγγελίας έναρξης λειτουργίας φορέα παροχής υπηρεσιών Π.Φ.Υ. (αναγράφεται ο φορέας)
	Επωνυμία επιχείρησης:
	

	Εγκεκριμένος Τίτλος (Αν υπάρχει):
	

	Διεύθυνση επιχείρησης
	Δήμος / Κοινότητα:
	

	Οδός:
	
	Αριθμ.:
	
	Τ.Κ.:
	

	Α.Φ.Μ.:
	
	Δ.Ο.Υ.:
	

	Τηλ.:
	
	Fax:
	
	E-mail:
	


Με ατομική μου ευθύνη και γνωρίζοντας τις κυρώσεις2, που προβλέπονται από τις διατάξεις της παρ. 6 του άρθρου 22 του Ν. 1599/1986, δηλώνω ότι:
«1. Εξουσιοδοτώ τον/την πιο πάνω αναφερόμενο/η να καταθέσει την αίτηση ή/και να παραλάβει την τελική πράξη. (Διαγράφεται όταν δεν ορίζεται εκπρόσωπος)»

«2. Εξουσιοδοτώ το ΚΕΠ (άρθρο 31 Ν. 3013/2002) να προβεί σε όλες τις απαραίτητες ενέργειες (αναζήτηση δικαιολογητικών κλπ) για τη διεκπεραίωση της υπόθεσής μου.»

	Επιλέξτε με ποιο τρόπο θέλετε να παραλάβετε την απάντησή σας:

	1. Να σας αποσταλεί με συστημένη επιστολή στη Διεύθυνση που δηλώνεται στην παρούσα αίτηση
2. Να την παραλάβετε ο ίδιος από την υπηρεσία μας
3. Να την παραλάβετε από Ε.Κ.Ε.
4. Να την παραλάβει εκπρόσωπός σας
5. Να σας αποσταλεί με Fax στον Αριθμό:


…./…./20…






Ο/Η αιτών/ούσα
Ημερομηνία








          (Σφραγίδα-Υπογραφή)

ΑΠΑΙΤΟΥΜΕΝΑ ΔΙΚΑΙΟΛΟΓΗΤΙΚΑ

1. Αίτηση.
2. Άδεια ίδρυσης.
3. Συμβόλαιο αγοράς ή μίσθωσης ή παραχώρησης με ή χωρίς αντάλλαγμα, ακινήτου, όπου θα στεγασθεί το εν λόγω εργαστήριο. Σε περίπτωση στέγασης σε πολυκατοικία απαιτείται η προσκόμιση του κανονισμού από τον οποίο να προκύπτει ότι δεν απαγορεύεται ρητά η εγκατάσταση φορέα Π.Φ.Υ.
4. Επίδειξη πρωτοτύπων και υποβολή επισήμων αντιγράφων των παραστατικών κτήσης της κυριότητας ή της διαρκούς κατοχής ή αποκλειστικής χρήσης του επιστημονικού εξοπλισμού.
5. Πιστοποιητικά σήμανσης ποιότητας CE για τον χρησιμοποιούμενο ιατρικό εξοπλισμό (που απέκτησε μετά τις 10/4/2001, για πριν την ημερομηνία αυτή αρκούν τα τιμολόγια κλπ. ή Υ.Δ.).

6. Προσκόμιση ειδικής άδειας λειτουργίας σύμφωνα με τους ισχύοντες κανονισμούς ακτινοπροστασίας, εφόσον θα χρησιμοποιούνται τεχνικές ή μηχανήματα ιοντίζουσας ακτινοβολίας.

Η παραπάνω άδεια εκδίδεται είτε στο όνομα της εταιρίας είτε στο όνομα του εταίρου, που εισφέρει τον εξοπλισμό κατά χρήση.

7. Ονομαστική κατάσταση επιστημονικού και λοιπού προσωπικού και υπεύθυνη δήλωση ότι σε περίπτωση διακοπής της εργασιακής σχέσης, θα γνωστοποιείται το όνομα του αντικαταστάτη εντός 15 ημερών.
8. Εάν πρόκειται για Α.Ε. υποβάλλεται ονομαστικός κατάλογος των μετόχων που κατέχουν το 100% του μετοχικού κεφαλαίου, καθώς και ξεχωριστή κατάσταση των ειδικευμένων ιατρών, που η συμμετοχή τους υπολογίζεται στο 51% του μετοχικού κεφαλαίου σύμφωνα με την διάταξη της παρ.4 του άρθρου 11 του Π.Δ. 84/2001.
9. Αποδεικτικό Δ.Ο.Υ. περί είσπραξης παραβόλου 200 Ευρώ υπέρ του Δημοσίου.
