                                                                                                                   ΠΡΟΣ
ΑΙΤΗΣΗ                                                                                                  ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑ ΚΕΝΤΡΙΚΗΣ ΜΑΚΕΔΟΝΙΑΣ
ΧΟΡΗΓΗΣΗΣ  ΒΕΒΑΙΩΣΗΣ                                                                 ΓΕΝΙΚΗ ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΔΗΜΟΣΙΑΣ ΥΓΕΙΑΣ ΚΑΙ 
ΑΣΚΗΣΗΣ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΟΣ                                                                ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΜΕΡΙΜΝΑΣ                                                                                                                                                                                                                                                                                   ΦΑΡΜΑΚΟΠΟΙΟΥ                                                                               ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΔΗΜ.ΥΓΕΙΑΣ & ΚΟΙΝ.ΜΕΡΙΜΝΑΣ
                                                                                                               ΤΜΗΜΑ ΔΗΜΟΣΙΑΣ ΥΓΕΙΑΣ
                                                                                                               ΓΡΑΦΕΙΟ ΦΑΡΜΑΚΕΙΩΝ
Επώνυμο:…………………………………………………
Όνομα:………………………………………………………                                 Παρακαλώ να μου χορηγήσετε  βεβαίωση
Όνομα Πατέρα:……..……………….…………………                                  άσκησης επαγγέλματος  φαρμακοποιού,      
Όνομα Μητέρας:..……………………………………..                                 που απέκτησα από τις  εξετάσεις περιόδου……………             
Αρ. Αστυν. Ταυτότητας:…………………………….                                 ..........................................έτους…………………
Ημ.έκδοσης: ……………………………………………..
Εκδ.αρχή: ………………………………………………….                                  Συννημένα σας καταθέτω:
Α.Φ.Μ……………………………………………………….                                   1) Αίτηση 
                                                                                                                2) 2 (δύο) πρόσφατες φωτογραφίες
 Στοιχεία επικοινωνίας:                                                                     3) Παράβολο Δημοσίου 30 Ευρώ
Σταθερό Τηλ.: ……………………………………………                                 4) Φωτοαντίγραφο δελτίου αστυνομικής
Κινητό Τηλ.:……………………………………………….                                    ταυτότητας
Φαξ: ………………………………………………………….                                  5) Υπεύθυνη δήλωση ότι δεν διώκονται
E-mail: .……………………………………………………..                                        ως φυγόποινοι
Τόπος κατοικίας                                                                                    * Οι επιτυχόντες που κατοικούν σε δήμους
Πόλη:…………………………………………………………                                    άλλων νομών θα απευθύνονται στις
Οδός- Αριθμός:…………………………………………                                     Διευθύνσεις Δημόσιας Υγείας και Κοινωνικής
Ταχ. Κώδικας:……………………………………….…..                                    Μέριμνας των αντίστοιχων Περιφερειακών
                                                                                                                  Ενοτήτων.
Θέμα: ΒΕΒΑΙΩΣΗΣ ΑΣΚΗΣΗΣ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΟΣ
ΦΑΡΜΑΚΟΠΟΙΟΥ
                                                                  Θεσσαλονίκη, ...…. /....… /20…..
                                                                   Ο/Η Αιτών/ούσα
                                                                     (υπογραφή)
Με σεβασμό στα προσωπικά σας δεδομένα, η Περιφέρεια Κεντρικής Μακεδονίας, υπό την ιδιότητά της ως υπεύθυνος επεξεργασίας, ενημερώνει, σύμφωνα με τον Κανονισμό (ΕΕ) 2016/679 της Ευρωπαϊκής Ενώσεως και τις οικείες διατάξεις της ελληνικής νομοθεσίας, το φυσικό πρόσωπο ότι  επεξεργάζεται δεδομένα προσωπικού χαρακτήρα που το αφορούν, για το σκοπό της διεκπεραίωσης της αίτησης χορήγησης βεβαίωσης άσκησης επαγγέλματος φαρμακοποιού  , κατά τα κατωτέρω αναφερόμενα. 
Ειδικότερα, τα στοιχεία επικοινωνίας του υπεύθυνου επεξεργασίας είναι τα εξής: ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑ ΚΕΝΤΡΙΚΗΣ ΜΑΚΕΔΟΝΙΑΣ, με έδρα τη Θεσσαλονίκη (26ης Οκτωβρίου 64, Τ.Κ. 54627), τηλ.. 2313 330052, 2313 330918, 2313 325449, email: info
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Τα δεδομένα που συλλέγουμε με την παραπάνω αίτηση είναι δεδομένα όπως Επώνυμο, Όνομα, Πατρώνυμο,Μητρώνυμο,  ΑΔΤ, ΑΦΜ, ΔΟΥ,  στοιχεία επικοινωνίας και υπόκεινται σε επεξεργασία από την υπηρεσία μας και τους εξουσιοδοτημένους υπαλλήλους αυτής, όπως ενδεχομένως και από άλλα πρόσωπα, όπως είναι δικηγόροι, συμβολαιογράφοι και δικαστικοί επιμελητές, υπό τον όρο της τηρήσεως σε κάθε περίπτωση του επαγγελματικού απορρήτου και του καθήκοντος εμπιστευτικότητας και εχεμύθειας. Η επεξεργασία των εν λόγω δεδομένων είναι απαραίτητη για την εκπλήρωση καθήκοντος που εκτελείται προς το δημόσιο συμφέρον.
Τα δεδομένα αυτά δεν διαβιβάζονται σε τρίτες χώρες ή διεθνείς οργανισμούς. Τα δεδομένα διατηρούνται για όσο διάστημα είναι απαραίτητο για την διεκπεραίωση της αίτησης και στη συνέχεια αρχειοθετούνται, εις το διηνεκές, λαμβάνονται δε τα κατάλληλα οργανωτικά και τεχνικά μέτρα προστασίας τους, σύμφωνα με το νόμο. Η παροχή των εν λόγω δεδομένων είναι απαραίτητη για την παρούσα αίτηση και αν δεν τα παρέχετε, δεν θα είναι δυνατή η διεκπεραίωσή της.
Σας ενημερώνουμε, επιπλέον, ότι, ως υποκείμενα των δεδομένων, έχετε τα εξής δικαιώματα:
α. Να γνωρίζετε ποια δεδομένα προσωπικού χαρακτήρα που σας αφορούν τηρεί και επεξεργάζεται η Υπηρεσίας μας, όπως και την προέλευσή τους   
  (δικαίωμα προσβάσεως).
β. Να ζητήσετε τη διόρθωση ή/και συμπλήρωση αυτών ώστε να είναι πλήρη και ακριβή, προσκομίζοντας κάθε απαραίτητο έγγραφο από το οποίο  προκύπτει η ανάγκη 
  συμπληρώσεως ή διορθώσεως (δικαίωμα διορθώσεως), που συγχρόνως αποτελεί και υποχρέωση σας. 
γ. Να ζητήσετε τον περιορισμό της επεξεργασίας των δεδομένων σας (δικαίωμα περιορισμού). 
δ. Να αρνηθείτε ή/και να εναντιωθείτε σε οποιαδήποτε περαιτέρω επεξεργασία των προσωπικών δεδομένων σας που τηρεί η Υπηρεσία μας (δικαίωμα εναντιώσεως). 
ε. Να ζητήσετε τη διαγραφή των δεδομένων μας από τα αρχεία της Υπηρεσία μας (δικαίωμα στη λήθη). 
Σημειώνεται ότι η ικανοποίηση των υπό γ, δ και ε αιτημάτων, εφόσον αφορούν σε δεδομένα που είναι απαραίτητα για την επεξεργασία ή τη συνέχιση και ικανοποίηση  του αιτήματός σας, ανεξάρτητα εάν χορηγήθηκαν από εσάς ή εάν αποκτήθηκαν από οποιαδήποτε δημόσια πηγή, συνεπάγεται την αυτοδίκαιη εκ μέρους της Υπηρεσίας μας μη δυνατότητα εξετάσεως του αιτήματος σας.
 Περαιτέρω, η Υπηρεσία μας έχει σε κάθε περίπτωση δικαίωμα να αρνηθεί το αίτημα για περιορισμό της επεξεργασίας ή διαγραφή των δεδομένων σας εάν η επεξεργασία ή η τήρηση των δεδομένων είναι απαραίτητη για τη θεμελίωση, άσκηση ή υποστήριξη εννόμου συμφέροντός της, νόμιμων δικαιωμάτων της ή τη συμμόρφωσή της με έννομες υποχρεώσεις της σύμφωνα με τα υπό 1 και 3 ανωτέρω αναφερόμενα. Τα δικαιώματα αυτά ασκούνται είτε με την αποστολή επιστολής στην ως άνω ταχυδρομική διεύθυνση της υπηρεσίας μας, είτε με ηλεκτρονικό μήνυμα στη διεύθυνση ηλ. ταχυδρομείου: dpo
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	Έχετε το δικαίωμα να προσφύγετε στην Αρχή Προστασίας Δεδομένων Προσωπικού Χαρακτήρα για ζητήματα που αφορούν την επεξεργασία προσωπικών σας δεδομένων. Για την αρμοδιότητα της Αρχής και τον τρόπο υποβολής καταγγελίας, μπορείτε να επισκεφθείτε την ιστοσελίδα της (www
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ΑΙΤΗΣΗ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗΣ ΣΤΙΣ ΕΞΕΤΑΣΕΙΣ ΓΙΑ ΑΠΟΚΤΗΣΗ ΑΔΕΙΑΣ ΑΣΚΗΣΗΣ
ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΟΣ ΦΑΡΜΑΚΟΠΟΙΟΥ
Επώνυμο:…………………………………………………
Όνομα:………………………………………………………
Όνομα Πατέρα:……..……………….…………………
Όνομα Μητέρας:..……………………………………..
Αρ. Αστυν. Ταυτότητας:…………………………….
Ημ.έκδοσης: ……………………………………………..
Εκδ.αρχή: ………………………………………………….
Α.Φ.Μ……………………………………………………….
Στοιχεία επικοινωνίας:
Σταθερό Τηλ.: ……………………………………………
Κινητό Τηλ.:……………………………………………….
Φαξ: ………………………………………………………….
E-mail: .……………………………………………………..
Τόπος κατοικίας
Πόλη:…………………………………………………………
Οδός- Αριθμός:…………………………………….…..Ταχ. Κώδικας:……………………………………….…
Θέμα: ΣΥΜΜΕΤΟΧΗ ΣΤΙΣ ΕΞΕΤΑΣΕΙΣ ΓΙΑ ΑΠΟΚΤΗΣΗ ΑΔΕΙΑΣ ΑΣΚΗΣΗΣ
ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΟΣ ΦΑΡΜΑΚΟΠΟΙΟΥ
ΠΡΟΣ
ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑ ΚΕΝΤΡΙΚΗΣ ΜΑΚΕΔΟΝΙΑΣ
ΓΕΝΙΚΗ ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΔΗΜΟΣΙΑΣ ΥΓΕΙΑΣ ΚΑΙ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΜΕΡΙΜΝΑΣ
ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΔΗΜ.ΥΓΕΙΑΣ & ΚΟΙΝ.ΜΕΡΙΜΝΑΣ
ΤΜΗΜΑ ΔΗΜΟΣΙΑΣ ΥΓΕΙΑΣ
ΓΡΑΦΕΙΟ ΦΑΡΜΑΚΕΙΩΝ
Παρακαλώ όπως: 
με παραπέμψετε στις εξετάσεις προκειμένου να πάρω την άδεια
άσκησης επαγγέλματος φαρμακοποιού.
Συνημμένα σας καταθέτω:
1. Αίτηση (Υπόδειγμα αίτησης)
2. Αντίγραφο πτυχίου
3. Φωτοαντίγραφο αστυνομικού δελτίου ταυτότητας
4. Ένορκες βεβαιώσεις πρακτικής άσκησης επικυρωμένες από τη Διεύθυνση Υγείας
της έδρας του φαρμακείου.
5. Βεβαίωση πρακτικής άσκησης σε νοσοκομείο
6. Παράβολο 11,74 € από το ταμείο Παρακαταθηκών και Δανείων
7. Επίδειξη τετραδίου πρακτικής άσκησης στην οικεία Διεύθυνσης Υγείας.
Σημείωση: Η υποβολή δικαιολογητικών γίνεται στην οικεία Περιφέρεια ανάλογα με τον τόπο κατοικίας
του φοιτητή και πρέπει να αποδεικνύεται με πρόσφατο λογαριασμό ΔΕΗ, ΟΤΕ κλπ ή μισθωτήριο
κατοικίας.









