
ΑΙΤΗΣΗ

ΕΠΩΝΥΜΟ:

ΟΝΟΜΑ:

ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΡΟΣ:

ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΓΕΝΝΗΣΗΣ:

Α.Δ.Τ.:

ΕΚΔΟΥΣΑ ΑΡΧΗ:

ΠΟΛΗ:                        Τ.Κ.

Δ/ΝΣΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ:

ΤΗΛΕΦΩΝΟ:

Σέρρες, …………….

ΠΡΟΣ:

Περιφερειακή Ενότητα Σερρών
Δ/νση Δημ. Υγείας & Κοιν. Μέριμνας

Τμήμα Φαρμάκων - Φαρμακείων

Παρακαλώ να μου χορηγήσετε άδεια
λειτουργίας φαρμακείου για το

κατάστημα που βρίσκεται στην τοπική

κοινότητα…………………………………….
του Δήμου……….………………………...
Συνημμένα σας υποβάλλω τα

προβλεπόμενα δικαιολογητικά.

Ο/Η   Αιτ………

(υπογραφή)


