ΑΙΤΗΣΗ

Τ......  φαρμακοποιού

Επώνυμο ……………………………...

Όνομα ………………………………...

Πατρώνυμο …………………………...

Όνομα συζ. …………………………...

Έτος γέννησης ………………………..

Αριθμ. ταυτότητος ……………………

Έκδουσα αρχή ………………………..

Κάτοικος ……………………………...

Ταχ. Κωδ. …………………………….

Οδός ………………………………….

Αριθμός ………………………………

Τηλέφωνο …………………………….

ΘΕΜΑ: Χορήγηση κατ’ εξαίρεση άδειας ιδρύσεως Φαρμακείου
στο Δημ. Δ/σμα .........................................................

του Δήμου .................................................................

ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ

Ο/Η κάτωθι υπογεγραμμένος/η

....................................................................................
κατέχω φαρμακείο σε λειτουργία στο Δημοτικό Διαμέρισμα ................................................................ του Δήμου .................................................................
και στην Δ/νση ..........................................................
δηλώνω υπευθύνως ότι αποδέχομαι όπως χορηγηθεί κατ’ εξαίρεση άδεια ιδρύσεως φαρμακείου στ......    φαρμακοποιό με σκοπό να συστεγασθεί μετά του φαρμακείου ...............................................................
....................................................................................

σύμφωνα με τις διατάξεις της παρ. 6 του άρθρου 7 του Ν. 1963/91 προκειμένου στη συνέχεια να συνταξιοδοτηθώ.
Ο / Η  Δηλ......

Δράμα ...../...../20...
ΕΠΙΔΟΣΗ ΜΟΝΟ

ΜΕ ΔΙΚΑΣΤΙΚΟ ΕΠΙΜΕΛΗΤΗ
Προς

Δ/νση Δημόσιας Υγείας &

Κοιν. Μέριμνας

Περιφερειακής Ενότητας

Δράμας

Σας παρακαλώ να μου χορηγήσετε κατ’ εξαίρεση άδεια ιδρύσεως φαρμακείου στο Δημοτ. Δ/σμα ......................................................
του Δήμου ...........................................................

σύμφωνα με τις διατάξεις του άρθρου 7 παρ. 6 του Ν. 1963/91, συστεγαζόμενο προς τούτο στη συνέχεια μετά του Φαρμακείου τ....... Φαρμακοποιού ....................................................
..............................................................................

ο,η οποί.... θα αποχωρήσει συνταξιοδοτούμεν....
Ο / Η Αιτ....

Συνημμένα δικαιολογητικά:

1. Πτυχίο Φαρμακευτικής Σχολής.
2. Άδεια άσκησης επαγγέλματος φαρμακο-ποιού (Φωτοτυπία επικυρωμένη).
3. Φωτοτυπία Αστυνομικής ταυτότητας επικυρωμένη.
4. Πιστοποιητικό Δήμου ή Κοινότητας ότι έχει την Ελληνική Ιθαγένεια.
5. Απόσπασμα ποινικού μητρώου τύπου Α’
6. Πιστοποιητικό Εισαγγελικής Αρχής.
7. Πιστοποιητικό Στρατολογικής κατάστα-σης τύπου Α’.

8. Υπεύθυνη Δήλωση του Ν.1599/86 ότι δεν τ...... ανεκλήθη η άδεια Φαρμακείου για παράβαση της Φαρμακευτικής Νομοθεσίας, δεν παίρνει σύνταξη από το Δημόσιο, το Τ.Σ.Α.Υ. κλπ. 
9. Γραμμάτιο Παρακαταθήκης 38,15 Ευρώ
