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 Μονάδας Ημερήσιας Νοσηλείας (Μ.Η.Ν.) .

	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  Μονάδας Ημερήσιας Νοσηλείας (Μ.Η.Ν.) .
	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 
ΜΟΝΑΔΑΣ ΗΜΕΡΗΣΙΑΣ ΝΟΣΗΛΕΙΑΣ
	ΤΙΤΛΟΣ ΔΙΚΑΙΟΛΟΓΗΤΙΚΩΝ 
	ΚΑΤΕΘΗΚΕ ΜΕ ΤΗΝ ΑΙΤΗΣΗ 
	ΥΠΗΡΕΣΙΑΚΗ ΑΝΑΖΗΤΗΣΗ
	ΔΕΝ ΑΠΑΙΤΕΙΤΑΙ

	Αναγγελία έναρξης λειτουργίας Μ.Η.Ν.

	
	
	

	Αντίγραφο άδειας ή βεβαίωσης άσκησης ιατρικού επαγγέλματος και απόφαση χρήσης τίτλου ειδικότητας

	
	
	

	Αποδεικτικό εγγραφής του ιατρού ως μέλος σε έναν Ιατρικό Σύλλογο, σύμφωνα με το οριζόμενα στα άρθρα 293 & 295 του ν. 4512/2018 (ΦΕΚ 5 Α΄), κατά περίπτωση, που αναζητείται αυτεπάγγελτα

	
	
	

	Άδεια ή βεβαίωση άσκησης επαγγέλματος νοσηλευτή για το νοσηλευτικό προσωπικό της Μονάδας και άδεια ή βεβαίωση άσκησης επαγγέλματος βοηθού νοσηλευτή, όπου υπάρχει

	
	
	

	Απόσπασμα ποινικού μητρώου του αιτούντος και του/των επιστημονικά υπεύθυνου/ων. Σε περίπτωση νομικού προσώπου,απόσπασμα ποινικού μητρώου του διαχειριστή ή του νόμιμου εκπροσώπου ή των μελών του Δ.Σ. (σε περίπτωση ανωνύμου εταιρείας) και του /των επιστημονικά υπευθύνου/ων. Το ποινικό μητρώο αναζητείται αυτεπάγγελτα.

	
	√
	

	Υπεύθυνη Δήλωση του ν. 1599/1986 του/των επιστημονικά υπεύθυνου/νων ότι δεν τους απαγορεύεται η άσκηση ιδιωτικά του ιατρικού επαγγέλματος

	
	
	

	Υπεύθυνη Δήλωση του ν. 1599/1986  του/των επιστημονικά υπεύθυνου/νων για τις ώρες παρουσίας στη Μονάδα 
	
	
	

	Ονομαστική κατάσταση του ιατρικού, νοσηλευτικού, διοικητικού και βοηθητικού προσωπικού, θεωρημένη από την αρμόδια αρχή και υπεύθυνη δήλωση ότι σε περίπτωση διακοπής της εργασιακής σχέσης, θα γνωστοποιείται το όνομα του αντικαταστάτη εντός δέκα πέντε (15) ημερών
	
	
	

	Αποδεικτικό ΔΟΥ περί είσπραξης του προβλεπόμενου από τις διατάξεις της παρ. 11 του άρθρου 30 του ν. 4486/2017 (ΦΕΚ Α΄115) παραβόλου ύψους πεντακοσίων (500 €) ευρώ, το οποίο αποδίδεται υπέρ Δημοσίου.

	
	
	

	Αντίγραφο Κανονισμού Εσωτερικής Λειτουργίας Μ.Η.Ν.
	
	
	

	Καταστατικό του νομικού (εταιρείας) από το οποίο να προκύπτει ότι ο σκοπός αυτού (της εταιρείας) , συνίσταται και στην παροχή υπηρεσιών πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας, σύμφωνα με τους κανόνες της ιατρικής επιστήμης και δεοντολογίας
	
	
	

	Πιστοποιητικό περί νομίμου εκπροσώπησης του νομικού προσώπου απο το Γ.Ε.Μ.Η.
	
	
	

	Θεωρημένα σχέδια και τεύχη από τον αρμόδιο φορέα
	
	
	

	Άδεια δόμησης από την αρμόδια Υ.ΔΟΜ για τον χώρο που θα εγκατασταθεί η Μονάδα και τυχόν τακτοποιήσεις 

	
	
	

	Βεβαίωση από την οποία θα προκύπτει ότι οι Η/Μ εγκαταστάσεις πληρούν τις προδιαγραφές της παρούσης, που εκδίδεται από μηχανικό ειδικότητας, της οποίας το γνωστικό αντικείμενο ή τα επαγγελματικά δικαιώματα του παρέχουν την δυνατότητα να βεβαιώσει τα ανωτέρω.
	
	
	

	Πιστοποιητικό πυρασφάλειας
	
	
	

	Δικαιολογητικά διαχείρισης ιατρικών αποβλήτων 
	
	          
	

	ΔΙΚΑΙΟΛΟΓΗΤΙΚΑ ΘΕΩΡΗΣΗΣ ΣΧΕΔΙΩΝ ΚΑΙ ΤΕΥΧΩΝ

	Δικαιολογητικά νομιμότητας κτιρίου (όπως ορίζονται στον ΝΟΚ, άρθρο 23 παρ. 1, ν.4067/2012 ΦΕΚ79/Α/9-4-2012)
	
	
	

	Σχέδια:
α)Αρχιτεκτονικές κατόψεις της Μονάδας Κλίμακος 1:50 στις οποίες θα σημειώνονται τα εξής:
-Ονομασία χώρων και επιφάνεια
-Χαρακτηρισμός χώρων με δήλωση μηχανικού για χώρους κύριας χρήσης (Χ.Κ.Χ.)
-Απεικόνιση του σταθερού εξοπλισμού κάθε χώρου (ιατρικός-ξενοδοχειακός εξοπλισμός, είδη υγιεινής κλπ)
β)Τομή όπου να αναγράφεται το ελεύθερο (καθαρό) ύψος των χώρων
	
	
	

	Τεχνική περιγραφή που θα περιλαμβάνει:
-Αναφορά χώρων με την επιφάνεια τους
-Θέση της μονάδας στο κτίριο
-Περιγραφή προσπέλασης
	
	
	

	Βεβαίωση από την οποία να προκύπτει ότι δεν απαγορεύεται από τις πολεοδομικές διατάξεις η χωροθέτηση της συγκεκριμένης χρήσης στον προβλεπόμενο χώρο, που εκδίδεται από μηχανικό ειδικότητας, της οποίας γνωστικό αντικείμενο ή τα επαγγελματικά δικαιώματα του παρέχουν την δυνατότητα να βεβαιώσουν τα ανωτέρω
	
	
	

	Τεχνική Έκθεση Στατικών η οποία θα περιλαμβάνει :
-Συνοπτική περιγραφή τρόπου κατασκευής του κτιρίου και του φέροντα οργανισμού
-Κανονισμούς και παραδοχές υπολογισμού της στατικής μελέτης για την άδεια δόμησης σε περίπτωση ανέγερσης νέου κτιρίου
-Τεκμηρίωση  της ανάγκης ή μη στατικού ελέγχου του υπάρχοντος κτιρίου σε τμήμα του οποίου θα στεγαστεί η Μ.Η.Ν. Λόγω των αναγκαίων μετατροπών και ενδεχόμενης αλλαγής χρήσης
	
	
	

	Τεχνική έκθεση Η/Μ εγκαταστάσεων
	
	
	

	Τεύχος Ιατροτεχνικού εξοπλισμού 
	
	
	


ΤΕΧΝΙΚΕΣ ΠΡΟΔΙΑΓΡΑΦΕΣ- ΜΕΤΡΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 
	α/α
	Χώροι
	Ελάχιστα Ωφέλιμη Επιφάνεια (τ.μ.)
	Ελάχιστες διαστάσεις (μ)
	Παρατηρήσεις

	1
	Υποδοχή-Γραμματεία – Λογιστήριο
	6.00
	
	Χ.Κ.Χ. Οι χώροι μπορούν να λειτουργούν ανεξάρτητοι ή ενιαίοι

	2
	Γενική Αναμονή 
	8.00
	
	Χ.Κ.Χ. Για κάθε αίθουσα επεμβάσεων επιπλέον της πρώτης 1,2 μ²

	3
	Γραφείο ιατρού εξεταστήριο
	10.00
	2.80
	Χ.Κ.Χ.

	4
	Αναμονή – Προετοιμασία Ασθενών
	10.00
	3.00
	Ένας χώρος για 2 αίθουσες επεμβάσεων. Επί πλέον 0.80  μ² / για κάθε αίθουσα επέμβασης πλέον των 2 πρώτων 

	5
	Αίθουσα Επεμβάσεων 
	15.00
	3.00
	Χ.Κ.Χ. Εξασφάλιση συνθηκών ασηψίας. Είναι προσπελάσιμη με διάδρομο πλάτους 1,6 μ.

	6
	Χώρος Αποστείρωσης
	5.00
	
	Ανά 2 αίθουσες επεμβάσεων χρησιμοποιείται ως χώρος φύλαξης καθ. Υλικού

	7
	Χώρος πλύσης ιατρών
	4.00
	
	Ο χώρος πλύσης ιατρών θα διαθέτει χειρουργικό νιπτήρα. Μπορεί να είναι κοινός για 2 χειρουργικές αίθουσες.

	8
	Χώρος Ανάνηψης / παραμονής
	10.00
	3.00
	Χ.Κ.Χ. Για κάθε αίθουσα επεμβάσεων επιπλέον 5 μ² ανά αίθουσα. Σε κάθε περίπτωση , δεν απαιτείται μεγαλύτερος χώρος από 30μ²  

	9
	Αποδυτήρια Ασθενών
	3.00
	
	Κοντά στο χώρο αναμονής προεγχειρητικών ασθενών lockers

	10
	Χώρος Προσωπικού
	8.00
	
	

	11
	Αποδυτήρια προσωπικού 
	5.00
	
	Lockers-wc /ανδρών-γυναικών

	12
	Χώρος στάθμευσης φορείου-Αναπηρικού αμαξιδίου
	
	
	

	13
	Αποθήκη ιατρικού εξοπλισμού
	6.00
	
	

	14
	Αποθήκη αναλώσιμου υλικού 
	-
	-
	Ερμάρια - ράφια

	15
	Χώρος ιατρικών αερίων
	-
	-
	

	16
	WC επισκεπτών (ανδρ. -γυν.)
	3.00
	1.10
	Ανδρών -Γυναικών

	17
	WC- AMEA
	3.00
	2.50
	

	18
	Χώρος ακαθάρτων και ειδών καθαριότητας
	2.50
	
	


ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΕΙΣ : 
1. Ο  ελάχιστος και ο μέγιστος αριθμός αριθμός χειρουργικών αιθουσών στις αυτοτελείς Μ.Η.Ν. όπου αναπτύσσεται μία ειδικότητα μπορεί να κυμαίνεται από μία (1) έως τέσσερις (4) χειρουργικές αίθουσες. Ο  ελάχιστος και ο μέγιστος αριθμός αριθμός χειρουργικών αιθουσών στις αυτοτελείς Μ.Η.Ν.  Όπου αναπτύσσονται δύο ή περισσότερες ειδικότητας μπορεί να κυμαίνεται από δύο(2) έως έξι (6) χειρουργικές αίθουσες.
2.Το συγκρότημα αίθουσας επεμβάσεων της Μ.Η.Ν. πρέπει να αποτελεί ένα ανεξάρτητο λειτουργικό σύνολο. Η χρήση των χώρων είναι αποκλειστική χωρίς παρεμβολή άλλων λειτουργιών.
3.Η αίθουσα επεμβάσεων θα πρέπει να έχει δάπεδο αγώγιμο με διαμόρφωση κοίλων συναντήσεων με τους τοίχους. Οι τοίχοι εσωτερικά θα πρέπει να επιστρώνονται χωρίς αρμούς με υλικά με αντιμικροβιακές ιδιότητες. Οι ψευδοροφές θα είναι στεγανές χωρίς αρμούς και με αντιμικροβιακή επίστρωση.
4. Τεχνικές προδιαγραφές Η/Μ εγκαταστάσεων :
 α) Διασφάλιση παροχής  ηλεκτρικής ενέργειας μέσω εφεδρικής ανεξάρτητης πηγής για τουλάχιστον μία ώρα, προκειμένου να ολοκληρωθεί με ασφάλεια η διενεργούσα ιατρική πράξη.
β) Δυνατότητα παροχής ιατρικών αερίων (ιατρικό αέρα και οξυγόνο) μέσω βασικής και εφεδρικής διάταξης. 
γ) Κλιματισμός αίθουσας χειρουργικών επεμβάσεων με τουλάχιστον δέκα (10) εναλλαγές νωπού αέρα ανά ώρα με χρήση φίλτρων τύπου Η 13 ή αντίστοιχο.
δ) Ανελκυστήρας για την εξυπηρέτηση ατόμων με αναπηρία ή εμποδιζόμενων ατόμων, σύμφωνα με τις διατάξεις του ΝΟΚ, αρθ. 26 και 27 ( ν. 4067/2012 ΦΕΚ 79/Α/9-4-2012)
5. Η Μ.Η.Ν. δεν διαθέτει κλίνες νοσηλείας.
ΑΠΑΙΤΟΥΜΕΝΟΣ ΙΑΤΡΟΤΕΧΝΟΛΟΓΙΚΟΣ ΕΞΟΠΛΙΣΜΟΣ
ΕΙΔΟΣ ΕΞΟΠΛΙΣΜΟΥ
Α' ΓΡΑΦΕΙΟ ΙΑΤΡΟΥ/ΕΞΕΤΑΣΤΗΡΙΟ
1.Κλίνη ή πολυθρόνα εξεταστική
2.Σκαλοπατάκι
3.Λυχνία εξεταστική
4.Πιεσόμετρο
Β΄ΑΙΘΟΥΣΑ ΕΠΕΜΒΑΣΕΩΝ ΠΛΑΣΤΙΚΗΣ/ΕΠΑΝΟΡΘΩΤΙΚΗΣ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗΣ
1.Τράπεζα χειρουργική 
2.Προβολέας χειρουργείου
3.Σκαλοπατάκι
4.Στατώ ορρών
5.Τροχήλατο εργαλειοδοσίας
6.Διαθερμία
7.Σετ εργαλείων (ανάλογα των ιατρικών πράξεων)
8.Τροχήλατο συσκευών
9.Λεκάνη τροχήλατη
10.Monitor παρακουλούθησης ζωτικών λειτουργιών 
11.Ειδικός εξοπλισμός ανάλογα με τις ιατρικές πράξεις
Γ΄ΑΙΘΟΥΣΑ ΕΠΕΜΒΑΣΕΩΝ ΟΦΘΑΛΜΟΛΟΓΙΑΣ
1.Τράπεζα χειρουργική οφθαλμολογική
2.Προβολέας χειρουργείου
3.Σκαλοπατάκι
4.Στατώ ορρών
5.Τροχήλατο εργαλειοδοσίας
       6.Διαθερμία
       7.Σετ εργαλείων (ανάλογα των ιατρικών πράξεων)
8.Τροχήλατο συσκευών
9.Λεκάνη τροχήλατη
10.Monitor παρακουλούθησης ζωτικών λειτουργιών 
11.Συσκευή φακοθρυψίας-βιτρεκτομής
12. Laser Θεραπείας
13. Μικροσκόπιο χειρουργικό οφθαλμολογικό
14.Ειδικός εξοπλισμός ανάλογα με τις ιατρικές πράξεις
Δ΄ ΑΙΘΟΥΣΑ ΕΠΕΜΒΑΣΕΩΝ ΩΡΛ
1. Τράπεζα χειρουργική ΩΡΛ
2.Προβολέας χειρουργείου
3.Σκαλοπατάκι
4.Στατώ ορρών
5.Τροχήλατο εργαλειοδοσίας
6.Διαθερμία ΩΡΛ
7.Σετ εργαλείων ΩΡΛ  (ανάλογα των ιατρικών πράξεων)
8.Τροχήλατο συσκευών
9.Λεκάνη τροχήλατη
10.Monitor παρακολούθησης ζωτικών λειτουργιών 
11.Χειρουργικό μικροσκόπιο ΩΡΛ
12.Laser CO₂
13.Ενδοσκοπικό σύστημα ΩΡΛ πλήρες 
14.Πηγή ψυχρού φωτισμού
15.Ειδικός εξοπλισμός ανάλογα με τις εκτελούμενες ιατρικές πράξεις
Ε' ΑΙΘΟΥΣΑ ΕΠΕΜΒΑΣΕΩΝ ΔΕΡΜΑΤΟΛΟΓΙΑΣ- ΑΦΡΟΔΙΣΙΟΛΟΓΙΑΣ
1. Τράπεζα χειρουργική 
2.Προβολέας χειρουργείου
3.Σκαλοπατάκι
4.Στατώ ορρών
5.Τροχήλατο εργαλειοδοσίας
6.Διαθερμία  
7.Σετ εργαλείων  (ανάλογα των ιατρικών πράξεων)
8.Τροχήλατο συσκευών
9.Λεκάνη τροχήλατη
10.Monitor παρακολούθησης ζωτικών λειτουργιών 
11.Laser CO₂
12.Συσκευή κρυοπηξίας 
13.Δερματοσκόπιο
14.Ειδικός εξοπλισμός ανάλογα με τις εκτελούμενες ιατρικές πράξεις
ΣΤ' ΧΩΡΟΣ ΑΝΑΝΗΨΗΣ/ΠΑΡΑΜΟΝΗΣ
1.Κλίνη ή φορείο ανάνηψης
2.Πιεσόμετρο τροχήλατο
3.Τροχήλατο ΚΑΡΠΑ
4.Τροχήλατο νοσηλείας-φαρμάκων
Ζ΄ΧΩΡΟΣ ΑΠΟΣΤΕΙΡΩΣΗΣ (για την περίπτωση που θα λειτουργεί εντός της Μ.Η.Ν.)
1.Κλίβανος
2.Τροχήλατο αποστείρωσης
3.Πλυντήριο εργαλειών
Η΄ΧΩΡΟΣ ΣΤΑΘΜΕΥΣΗΣ ΦΟΡΕΙΟΥ-ΑΝΑΠΗΡΙΚΟΥ ΑΜΑΞΙΔΙΟΥ
1.Φορείο χειρουργείων
2.Αναπηρικό αμαξίδιο
ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΕΙΣ:
1.Τα είδη εξοπλισμού: α) απινιδωτής β) ηλεκτροκαρδιογράφος πολυκάναλος πρέπει κατ΄ελάχιστον να υπάρχουν από ένα για όλες τις αίθουσες (έως 4). Για πάνω από τέσσερις χειροεγικές αίθουσες απαιτείται και δεύτερος  απινιδωτής και  ηλεκτροκαρδιογράφος. Όλες οι αίθουσες πρέπει να είναι εφοδιασμένες με monitor παρακολούθησης ζωτικών λειτουργιών ( ΗΚΓ, SaO₂, αρτηριακή πίεση).
Οι Μ.Η.Ν. Θα πρέπει να είναι πλήρως εξοπλισμένες με σύγχρονο, πιστοποιημένο, κατάλληλο για τις ιατρικές πράξεις που θα διενεργούνται, ιατροτεχνολογικό εξοπλισμό. Η χρήση του εξοπλισμού να γίνεται από εξειδικευμένο προσωπικό και για τη συντήρηση του να ακολουθούνται πιστά οι οδηγίες του κατασκευαστή. 
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 μονάδων ημερήσιας νοσηλείας , 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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