ΑΙΤΗΣΗ

Τ......  φαρμακοποιού

Επώνυμο ……………………………...

Όνομα ………………………………...

Πατρώνυμο …………………………...

Όνομα συζ. …………………………...

Έτος γέννησης ………………………..

Αριθμ. ταυτότητος ……………………

Έκδουσα αρχή ………………………..

Κάτοικος ……………………………...

Ταχ. Κωδ. …………………………….

Οδός ………………………………….

Αριθμός ………………………………

Τηλέφωνο …………………………….

ΘΕΜΑ: Έγκριση συστέγασης Φαρμακείων 
ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ

Ο/Η κάτωθι υπογεγραμμένος/η

....................................................................................
που κατέχω σε λειτουργία φαρμακείο στο Δήμο ή Τοπικό Διαμέρισμα ................................................... του Δήμου .................................................................
και επί της οδού ........................................................
δηλώνω υπεύθυνα ότι αποδέχομαι τη συστέγαση του φαρμακείου μου με το φαρμακείο τ......  ....................................................................................
και την συνέχιση της λειτουργίας του με την επωνυμία ΣΥΣΤΕΓΑΣΜΕΝΑ ΦΑΡΜΑΚΕΙΑ ....................................................................................
σύμφωνα με το αριθμό ........................ καταστατικό Ομορρύθμου εταιρίας νόμιμα εγγεγραμμένου στο ειδικό βιβλίο εταιριών του Πρωτοδικείου ................
με αριθμό εγγραφής ..................................................

Ο / Η  Δηλ......

Δράμα ...../...../20...
ΕΠΙΔΟΣΗ ΜΟΝΟ

ΜΕ ΔΙΚΑΣΤΙΚΟ ΕΠΙΜΕΛΗΤΗ
Προς

Δ/νση Δημόσιας Υγείας &

Κοιν. Μέριμνας

Περιφερειακής Ενότητας

Δράμας

Σας υποβάλλω την με αριθμό .............................

καταστατικό ομορρύθμου εταιρίας και παρακαλώ να εγκρίνετε την συστέγαση του φαρμακείου μου με το υπάρχον φαρμακείο τ......

..............................................................................

..............................................................................

Ο / Η Αιτ....

Συνημμένα δικαιολογητικά:

1. Μισθωτήριο Συμβόλαιο.

2. Κάτοψη του φαρμακείου.

3. Πιστοποιητικό πυρασφάλειας.

4. Βεβαίωση από την πολεοδομία «ότι το κατάστημα δεν είναι αυθαίρετο και δεν περιλαμβάνει αυθαίρετες κατασκευές».
5. Οικοδομική άδεια.

6. Υπεύθυνη δήλωση του συνταξιοδοτού-μενου φαρμακοποιού στην οποία θα δηλώνει «ότι κατά την διάρκεια της επαγγελματικής του δραστηριότητας δεν έχει συστεγασθεί με άλλο φαρμακοποιό για τον οποίο ίσχυαν τα πληθυσμιακά όρια του άρθρου 2 του Ν.1963/91 και ο οποίος έλαβε άδεια ίδρυσης φαρμακείου με βάση τη δήλωση συστέγασης του άρθρου 7 παρ. 6 του Ν. 1963/91».
