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ΑΠΑΙΤΟΥΜΕΝΑ ΔΙΚΑΙΟΛΟΓΗΤΙΚΑ

1) Αίτηση 

2) Υπεύθυνη Δήλωση με το εξής κείμενο:

      «έχω ή δεν έχω λάβει ο ίδιος ή ο δηλωθείς από αυτόν  υπεύθυνος φαρμακοποιός  άδεια ίδρυσης φαρμακείου οποτεδήποτε και οπουδήποτε, τον αριθμό αυτών των αδειών, καθώς και εάν έχω  /δεν έχω( ή ο δηλωθείς από αυτόν  υπεύθυνος φαρμακοποιός)   υποβάλλει αίτηση που εκκρεμεί για την χορήγηση άδειας ίδρυσης σε οποιαδήποτε Περιφερειακή Ενότητα.»
     Σημείωση : σε περίπτωση που υφίσταται άδεια ίδρυσης ή στην περίπτωση που εκκρεμεί   αίτηση για την χορήγηση άλλης  άδειας ίδρυσης,στην παραπάνω υπεύθυνη δήλωση αναγράφονται και επισυνάπτονται  οι σχετικές άδειες και αιτήσεις.
3) 
Αντίγραφο αδείας-βεβαίωσης  ασκήσεως  επαγγέλματος φαρμακοποιού της  Ελλάδας  ή κράτους μέλους της Ε.Ε.
4) 
Αντίγραφο αστυνομικής ταυτότητας ή οποιαδήποτε αντίγραφο  επισήμου στοιχείου πιστοποίησης  ταυτότητας  από το οποίο να προκύπτει η  ελληνική ιθαγένεια ή υπηκοότητα ενός των κρατών -μελών της Ε.Ε. 
5) 
Υπεύθυνη δήλωση με το εξής κείμενο:
Α)«δεν έχω καταδικαστεί αμετάκλητα σε οποιαδήποτε ποινή ή κλοπή, υπεξαίρεση, απάτη, εκβίαση, πλαστογραφία, εγκλήματα κατά των ηθών, συκοφαντική δυσφήμηση για πράξεις που έχουν σχέση με την άσκηση του επαγγέλματος φαρμακοποιού, κιβδηλεία παραχάραξη, παράβαση των διατάξεων του άρθρου 5 του Ν.1729/1987(όπως τροποποιήθηκε από τον Ν.3204/2003 ΦΕΚ  144 Α΄) και καθ’ υποτροπή του άρθρου 11 του ίδιου νόμου  καθώς και του Ν. 3591/2008, του άρθρου 187 Α του Ποινικού Κώδικα όπως αυτός ισχύει ή  δεν έχω καταδικαστεί αμετάκλητα για κακούργημα ή καθ’ υποτροπή για πλημμέλημα για το οποίο επεβλήθη η στέρηση των πολιτικών μου δικαιωμάτων ή δεν έχω παραπεμφθεί με το αμετάκλητο βούλευμα για κάποιο από τα παραπάνω αδικήματα». 
Β) «δεν οφείλω στο Ελληνικό Δημόσιο οποιαδήποτε οφειλή από φόρους πρόστιμα ή άλλη αιτία».

   Γ) «δεν μου έχει επιβληθεί ως κύρωση η οριστική ανάκληση της άδειας     
          ίδρυσης  φαρμακείου ή φαρμακαποθήκης» 
     Σημείωση: -Η αίτηση υποβάλλεται ηλεκτρονικά ή κατατίθεται ιδιοχείρως από τον ενδιαφερόμενο ή από εκπρόσωπο με εξουσιοδότηση θεωρημένη σύμφωνα με το νόμο για το γνήσιο της υπογραφής ( Εντός του πρώτου   (α΄)δεκαπενθημέρου του  Ιουλίου του 2018)

-Ο αιτών οφείλει εντός του μηνός από την υποβολή της αίτησης να υποβάλλει τα προβλεπόμενα δικαιολογητικά  ηλεκτρονικά ,ή σε περίπτωση αδυναμίας του ιδιοχείρως ή με εκπρόσωπο  δυνάμει εξουσιοδότησης θεωρημένης σύμφωνα με το νόμο για το γνήσιο της υπογραφής. 












