ΑΙΤΗΣΗ-ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ
Η ακρίβεια των στοιχείων που υποβάλλονται με αυτή τη δήλωση μπορεί να ελεγχθεί με βάση το αρχείο άλλων υπηρεσιών (άρθρο 8 παρ. 4 Ν.1599/1986)
Περιγραφή αιτήματος:«Αναγγελία έναρξης λειτουργίας εργαστηρίου φυσικοθεραπείας.

	ΠΡΟΣ:
	Διεύθυνση Δημόσιας Υγείας 

&  Κοινωνικής Μέριμνας  ΜΕΘ

Τμήμα  Δημόσιας Υγείας
	Αριθμ. Πρωτοκόλλου
	Ημερομηνία


ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΙΤΟΥΝΤΟΣ:………………………………………………………………………………
	Όνομα:

	
	Επώνυμο:
	

	Όνομα πατέρα:
	
	Επώνυμο πατέρα:
	

	Όνομα μητέρας:
	
	Επώνυμο μητέρας:
	

	Αριθμ.Δελτ. Ταυτότητας:*
	
	Α.Φ.Μ.
	
	Αριθ.Άδειας οδήγησης:*
	

	Αρ. Διαβατηρίου:*
	
	Αριθ.Βιβλιαρίου Υγείας:*
	
	Ιθαγένεια:
	

	Ημερομηνία Γεννήσεως:
	
	Τόπος Γέννησης:
	

	Τόπος κατοικίας:
	Χώρα:
	Πόλη:
	Οδός:
	Αριθ.:
	Τ.Κ.:

	Τηλ:

	
	Fax:
	
	E-mail:
	


*συμπληρώνεται ένα από τα αποδεικτικά στοιχεία ταυτότητας.
ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΝΟΜΙΚΟΥ ΠΡΟΣΩΠΟΥ:
	Επωνυμία:


	Αρ. Καταστατικού :
	Έτος ίδρυσης:

	Αρ. και έτος ΦΕΚ/ΤΑΠΕΤ (για ΑΕ κα ΕΠΕ) ή αριθμός και ημερομηνία καταχώρισης στα βιβλία εταιρειών του Πρωτοδικείου της έδρας (για ΟΕ κ.α.)
	

	Α.Φ.Μ.:
	Δ.Ο.Υ.:

	Έδρα:
	Οδός:

	Αριθ.:
	
	Τ.Κ.:

	Δήμος/Κοινότητα:
	
	Νομός:
	

	Τηλ.:

	Fax:
	E-mail:


	ΟΡΙΣΜΟΣ/ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΕΚΠΡΟΣΩΠΟΥ(για κατάθεση αίτησης ή παραλαβή τελικής διοικητικής πράξης): Σε περίπτωση που δεν συντάσσεται η εξουσιοδότηση στο παρόν έντυπο απαιτείται προσκόμιση εξουσιοδότησης με επικύρωση του γνήσιου της υπογραφής από δημόσια υπηρεσία ή συμβολαιογραφικού πληρεξούσιου)

	ΟΝΟΜΑ:
	
	ΕΠΩΝΥΜΟ:
	

	ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ ΠΑΤΕΡΑ:
	
	ΑΔΤ:
	

	ΟΔΟΣ:

	ΑΡΙΘ:
	
	Τ.Κ.
	

	Τηλ.:
	Fax:

	E-mail:


Παρακαλώ για την χορήγηση βεβαίωσης  λειτουργίας εργαστηρίου φυσικοθεραπείας.

	Επωνυμία επιχείρησης:


	Εγκεκριμένος τίτλος(αν υπάρχει):


	Διεύθυνση επιχείρησης:

	Δήμος/Κοινότητα:
	Οδός:
	Αριθ.- όροφος:
	Τ.Κ.

	Α.Φ.Μ.:
	
	ΔΟΥ:

	Τηλ.:

	Fax:
	E-mail:


Με ατομική μου ευθύνη και γνωρίζοντας τις κυρώσεις που προβλέπονται από τις διατάξεις της παρ. 6 του άρθρου 22 του Ν. 1599/1986 δηλώνω ότι:
1.Εξουσιοδοτώ τον/την πιο πάνω αναφερόμενο/η να καταθέσει την αίτηση ή/και να παραλάβει την τελική πράξη (Διαγράφεται όταν δεν ορίζεται εκπρόσωπος).
2…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
	Επιλέξτε με ποιο τρόπο θέλετε να παραλάβετε την απάντησή σας:

	1.Να σας αποσταλεί με συστημένη επιστολή στη Διεύθυνση που δηλώνεται στην παρούσα αίτηση.
2.Να την παραλάβετε ο ίδιος από την υπηρεσία μας
3.Να την παραλάβετε από Ε.Κ.Ε.
4.Να την παραλάβει εκπρόσωπός σας
5.Να σας σταλεί με fax στον αριθμό:


……………………………………                                                    Ο/Η αιτών/αιτούσα
      (Ημερομηνία)                                                  
                                                                                                           (Σφραγίδα-υπογραφή)
ΑΠΑΙΤΟΥΜΕΝΑ ΔΙΚΑΙΟΛΟΓΗΤΙΚΑ ΓΙΑ ΑΔΕΙΑ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑΣ 
ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΟΥ ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑΣ
	ΤΙΤΛΟΣ ΔΙΚΑΙΟΛΟΓΗΤΙΚΟΥ
	ΚΑΤΕΘΗΚΕ ΜΕ ΤΗΝ ΑΙΤΗΣΗ 
	ΥΠΗΡΕΣΙΑΚΗ ΑΝΑΖΗΤΗΣΗ
	ΔΕΝ ΑΠΑΙΤΕΙΤΑΙ

	1.  Αναγγελία έναρξης ίδρυσης και λειτουργίας εργαστηρίου
     φυσικοθεραπείας
	
	
	

	2.Αντίγραφο άδειας/βεβαίωσης ασκήσεως επαγγέλματος
  φυσικοθεραπευτή για τον επιστημονικά υπεύθυνο
	
	
	

	3. Πιστοποιητικό εγγραφής στον οικείο Σύλλογο Φυσικοθεραπευτών
	
	
	

	4. Αντίγραφο  αστυνομικής ταυτότητας ή άλλου ισοδύναμου εγγράφου
	
	
	

	5.Διάγραμμα κάτοψης του διατιθέμενου χώρου  κλίμακας 1/50, σε δύο αντίγραφα με τις   διαστάσεις  των χώρων και την επεξήγηση του   προορισμού τους, θεωρημένα από ιδιώτη  μηχανικό ή αρχιτέκτονα,  ο οποίος βεβαιώνει
ότι οι χρησιμοποιούμενοι χώροι είναι κύριας  χρήσης στον οποίο θα σημειώνονται:
 α) ο χώρος του εργαστηρίου θα πρέπει να είναι
     συνολικά 70 τ.μ.
 β) ο χώρος αυτός θα διαρρυθμιστεί κατά τέτοιο τρόπο 
  ώστε να  περιλαμβάνει : 
  i) Δωμάτιο αναμονής ασθενών 
  ii) Τουαλέτα με νιπτήρα
 iii) Οι χώροι θεραπείας ασθενών πρέπει να είναι κατάλληλα διαρρυθμισμένοι ώστε να περιλαμβάνουν ξεχωριστούς χώρους   ηλεκτροθεραπείας,    μηχανοθεραπείας   και υδροθεραπείας.
	
	
	

	      6.Αρχιτεκτονικά σχέδια κατόψεων (No 5) και τομών των χώρων υπογεγραμμένα από διπλωματούχο μηχανικό μέλους του Τ.Ε.Ε., θεωρημένα από λειτουργική άποψη από την αρμόδια   Υπηρεσία της   Περιφέρειας  (Διεύθυνση Τεχνικών Έργων)
	
	
	

	7.Υπεύθυνη δήλωση Ν. 1599/86 του αιτούντος, στην οποία θα δηλώνεται ότι το εργαστήριο έχει   τον εξοπλισμό που ορίζει  το άρθρο 2 παρ. Β΄ και θα αναγράφει αναλυτικώς τα όργανα και μηχανήματα.
	
	
	

	8. Παράβολο Δημοσίου Ταμείου 60 € .
	
	
	

	9. Ανταποδοτικό τέλος 88 € στην Τράπεζα Πειραιώς  στον αριθμό 6215-030024-671.
	
	
	

	10. Βεβαίωση από ιδιώτη μηχανικό ή αρχιτέκτονα από την οποία προκύπτει ότι δεν απαγορεύεται από τις πολεοδομικές διατάξεις η συγκεκριμένη χρήση για τον προβλεπόμενο χώρο.
	
	
	

	11. Έκθεση αρμόδιου μηχανικού για την ασφάλεια των ηλεκτρομηχανολογικών  εγκαταστάσεων.
	
	
	

	12. Πιστοποιητικό πυρασφάλειας από την αρμόδια Πυροσβεστική Υπηρεσία σύμφωνα με την  ισχύουσα  Πυροσβεστική Διάταξη
	
	
	

	13. Υπεύθυνη δήλωση Ν.1599/86 του αιτούντος φυσικοθεραπευτή ή του επιστημονικά υπεύθυνου φυσικοθεραπευτή  ότι δεν είναι δημόσιος υπάλληλος
	
	
	

	14. Αντίγραφο στελέχους της οικοδομικής άδειας (άδεια δόμησης), επικυρωμένο από την αρμόδια  Υπηρεσία Δόμησης, στην οποία θα πρέπει να αναγράφεται η χρήση του κτιρίου  ή του χώρου για την οποία ζητείται   η αδειοδότηση ή σε κάθε περίπτωση αυτή που αναγράφεται στην ταυτότητα  του κτιρίου σύμφωνα με το άρθρο 5 του Ν.4067/12 (ΦΕΚ79Α /9-4-2012).
	
	
	

	15.Τίτλοι ιδιοκτησίας ή μισθωτήριο συμβόλαιο
	
	
	

	16.-Υπεύθυνη δήλωση Ν. 1599/86 του αιτούντος στην οποία θα δηλώνεται ο κατάλογος των μηχανημάτων, εργαλείων και οργάνων τα οποία φέρουν τη σήμανση CE σύμφωνα με τις κείμενες  διατάξεις.
-Πιστοποιητικά σήμανσης CE  των μηχανημάτων. 
	
	
	

	17. Αντίγραφο ποινικού μητρώου γενικής χρήσης  
	
	          √
	

	Σε περίπτωση που την επιχείρηση εκμεταλλεύεται νομικό πρόσωπο
 υποβάλλονται επιπλέον τα ακόλουθα: 


	1. Καταστατικό της εταιρείας και τυχόν
τροποποιήσεις αυτού με τα αντίστοιχα ΦΕΚ δημοσίευσής τους ή πιστοποιητικά καταχώρησης στα βιβλία εταιρειών του Πρωτοδικείου της έδρας της εταιρείας.
	
	
	

	2.Πιστοποιητικό εταιρικών μεταβολών 
	
	
	

	3.Πιστοποιητικό μη κήρυξης του νομικού προσώπου σε πτώχευση από το αρμόδιο Πρωτοδικείο 
	
	√
	

	4.Νομιμοποιητικά έγγραφα προς την υποβολή της αίτησης για λογαριασμό του νομικού προσώπου
	
	
	

	5. Αντίγραφο ταυτότητας του νόμιμου εκπροσώπου της εταιρείας
	
	
	

	Κατάσταση των απαιτούμενων  μηχανημάτων και οργάνων       (14)
1.Τράπεζες θεραπείας δύο (2)
2.Πολύζυγο ένα (1)
3.Τροχός ώμου ένας (1)
4.Ποδήλατο στατικό ένα (1)
5.Ηλεκτροκίνηση έλξη, αυχενική και οσφυϊκή μοίρα σπονδυλικής στήλης μία (1).
6.Συσκευή ηλεκτροθεραπείας γαλβανικών, φαραδικών και διαδυναμικών ρευμάτων μία (1). 
7.Συσκευή υπεριωδών και υπερύθρων ακτινών μία (1).
8.Συσκευή διαθερμίας μία (1).
9. Συσκευή υπερήχων μία (1)
10. Δινόλουτρο ένα (1).
11.Παραφινόλουτρο  ένα (1).
12.Συσκευή ηλεκτρομαλάξεων μία (1).
13.Μηχάνημα πρηνισμού, υπτιασμού άκρας χειρός και περιστροφής καρπού ένα (1).
14.Θερμά και ψυχρά επιθέματα.



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 λειτουργίας εργαστηρίου φυσικοθεραπείας , 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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gr . Η υπηρεσία μας έχει ορίσει υπεύθυνο προστασίας δεδομένων, η ηλεκτρονική διεύθυνση του οποίου είναι η εξής: dpo
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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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gr -> Τα δικαιώματά μου -> Υποβολή καταγγελίας), όπου υπάρχουν αναλυτικές πληροφορίες


