ΑΙΤΗΣΗ
ΠΡΑΚΤΙΚΗΣ  ΑΣΚΗΣΗΣ  ΒΟΗΘΟΥ ΦΑΡΜΑΚΕΙΟΥ
ΠΡΟΣ
Δ/ΝΣΗ  ΔΗΜΟΣΙΑΣ  ΥΓΕΙΑΣ & ΚΟΙΝ . ΜΕΡΙΜΝΑΣ
ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑΚΗΣ  ΕΝΟΤΗΤΑΣ ΔΡΑΜΑΣ
	ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΙΤΟΥΝΤΟΣ ΒΟΗΘΟΥ ΦΑΡΜΑΚΕΙΟΥ
ΕΠΩΝΥΜΟ :…………………………………………………………………………………………….
ΟΝΟΜΑ :……………………… ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΡΟΣ ή ΣΥΖΥΓΟΥ :………………………………..
ΑΡΙΘΜΟΣ ΑΣΤΥΝΟΜΙΚΗΣ ΤΑΥΤΟΤΗΤΑΣ :………………………………………………………

ΟΔΟΣ :…………………………… ΑΡΙΘΜΟΣ :………………… ΠΟΛΗ :………………………...

Τ.Κ.:…………………………ΤΗΛ :…………………………………………………………………….



Παρακαλώ να με εγγράψετε στο μητρώο ασκουμένων Βοηθών Φαρμακείου, προκειμένου να ξεκινήσω την πρακτική μου άσκηση στο φαρμακείο του/της Φαρμακοποιού …..…………………….
………………………………………… το οποίο βρίσκεται στην οδό ………………………………………………..
στη ..……………………….. του Δήμου ……………………………………. για το ………………………………...
από …………………………….. έως ………………………………………..

Δράμα …./…./20…
Ο/Η αιτ…………………………….

……………………………………….
Απαιτούμενα Δικαιολογητικά:
1) Αίτηση
2) Τίτλος σπουδών, δηλαδή:                                                                                                                

α) Δίπλωμα επαγγελματικής κατάρτισης του επιπέδου της μεταδευτεροβάθμιας κατάρτισης του Ν.2009/1992 της ειδικότητας «Τεχνικός φαρμάκων καλλυντικών και παρεμφερών προϊόντων» ( αν έχει γίνει η προαιρετική 6μηνη άσκηση απαιτείται και η βεβαίωση της πρακτικής άσκησης) ή ισότιμο ή


β) Πτυχίο τεχνικού επαγγέλματος λυκείου τμήματος «βοηθών φαρμακείων» ή ισότιμο ή


γ) Πτυχίο τεχνικής επαγγελματικής σχολής ειδικότητας υπαλλήλων φαρμακείου ή απολυτήριο ή ισότιμο ή


δ) Πτυχίο κάθε τύπου Λυκείου ή ισότιμο για τους υπηρετούντες ή υπηρετήσαντες σε στρατιωτικά φαρμακεία ή φαρμακεία Στρατιωτικών Νοσοκομείων οπλίτες πενταετούς υποχρέωσης (ΟΠΥ) 
3) Υπεύθυνη δήλωση του Ν.1599/86 που συνάσσεται και υπογράφεται από τον φαρμακοποιό όπου θα βεβαιώνεται η ευδόκιμη πραγματοποίηση της πρακτικής άσκησης του ασκούντα και υποψήφιου βοηθού φαρμακείου, επικυρωμένη για το γνήσιο της υπογραφής. Αν η πρακτική γίνει σε Νοσοκομείο, βεβαίωση έναρξης της πρακτικής άσκησης από τον προϊστάμενο του φαρμακείου θεωρημένη για το γνήσιο της υπογραφής.
4) Φωτοτυπία της αστυνομικής ταυτότητας επικυρωμένη
5) Τετράδιο 100 φύλλων


Σημείωση :
· Η έναρξη της πρακτικής άσκησης δηλώνεται στη Διεύθυνση Δημόσιας Υγείας στην περιφέρεια της οποίας βρίσκεται το Φαρμακείο.
· Ανανέωση πρακτικής κάθε έξι (6) μήνες με υποβολή εκ νέου των δικαιολογητικών 1 και 3.
