AΙΤΗΣΗ
ΧΟΡΗΓΗΣΗΣ ΑΔΕΙΑΣ ΙΔΡΥΣΕΩΣ ΦΑΡΜΑΚΕΙΟΥ
ΠΡΟΣ ΤΗ Δ/ΝΣΗ ΔΗΜΟΣΙΑΣ ΥΓΕΙΑΣ & ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΑΛΛΗΛΕΓΓΥΗΣ Π.Ε ΚΑΣΤΟΡΙΑΣ
	ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΙΤΟΥΝΤΟΣ ΑΔΕΙΟΥΧΟΥ ΦΑΡΜΑΚΟΠΟΙΟΥ

ΕΠΩΝΥΜΟ¹:……………...…………………………………………………………
ΟΝΟΜΑ:..................................... ……………………………………………………

ΟΝΟΜΑ ΚΑΙ ΕΠΩΝΥΜΟ ΠΑΤΕΡΑ:......................………...................................................................................

ΟΝΟΜΑ ΜΗΤΕΡΑΣ:……………………………… ΕΤΟΣ ΓΕΝΝΗΣΗΣ:……….

ΧΩΡΑ ΓΕΝΝΗΣΗΣ²:………………………………………………………………..

ΤΟΠΟΣ ΓΕΝΝΗΣΗΣ: (Δήμος ή Κοινότητα-Νομός)³:…………………………….

ΣΥΖΥΓΙΚΟ ΕΠΩΝΥΜΟ:4:…………………………………………………………

ΑΡΙΘΜΟΣ ΑΣΤΥΝΟΜΙΚΗΣ ΤΑΥΤΟΤΗΤΑΣ  ..…………………………………

ΕΚΔΙΔΟΥΣΑ ΑΡΧΗ:…………………………………………………………………

ΤΟΠΟΣ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ:…………….…..….ΟΔΟΣ: .......................ΑΡΙΘΜΟΣ……
Τ. Κ.: ...........................ΤΗΛ: ..............................ΦΑΞ:…............................................


Σας καταθέτουμε τα απαραίτητα δικαιολογητικά και παρακαλούμε να μας χορηγήσετε άδεια ιδρύσεως φαρμακείου στον Δήμο………………………………….

Δηλώνω ότι επιθυμώ την αυτεπάγγελτη αναζήτηση από την Υπηρεσία σας του παρακάτω δικαιολογητικού, με βάση τις διατάξεις του άρθρου 5 του Ν.3242/2004:
1. (ΜΟΝΟ ΓΙΑ ΑΝΔΡΕΣ)

Πιστοποιητικό στρατολογικής κατάστασης ενιαίου τύπου.                 ΝΑΙ □   ΟΧΙ  □
(Πόλη - Ημερομηνία)………………………………………….

Ο/Η ΑΙΤ……………………..

………………………………….

 (υπογραφή)

