
 

ΔΥ67A 
ΑΙΤΗΣΗ – ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ 

(άρθρο 8 του Ν.1599/1986 και άρθρο 3 παρ. 3 του Ν.2690/1999) 

Η ακρίβεια των στοιχείων που υποβάλλονται με αυτή τη δήλωση μπορεί να ελεγχθεί με βάση το αρχείο άλλων Υπηρεσιών 
(άρθρο 8 παρ. 4 του Ν. 1599/1986) 

 

Περιγραφή αιτήματος: 
«ΠΡΟΩΘΗΣΗ ΦΑΚΕΛΟΥ ΒΟΗΘΟΥ ΦΑΡΜΑΚΕΙΟΥ 

ΓΙΑ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗ ΣΕ ΕΞΕΤΑΣΕΙΣ» 

 

 

Με ατομική μου ευθύνη και γνωρίζοντας τις κυρώσεις2 που προβλέπονται από τις διατάξεις της παρ.6 του 
άρθρου 22 του Ν. 1599/1986, δηλώνω ότι: 
 

  Σας υποβάλλω τα απαραίτητα δικαιολογητικά προκειμένου να λάβω μέρος στις εξετάσεις για την 
απόκτηση αδείας ασκήσεως επαγγέλματος βοηθού φαρμακείου.  
Παίρνω μέρος στις εξετάσεις περιόδου ................................... για (1η, 2η,3η φορά ) ……………..  

 (Πόλη - Ημερομηνία)…………………………...……......... 
(υπογραφή) 

 
ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΕΣ – ΔΙΚΑΙΟΛΟΓΗΤΙΚΑ (ΒΛΕΠΕ ΠΙΣΩ ΣΕΛΙΔΑ) 

Προς: ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑ ΔΥΤΙΚΗΣ ΕΛΛΑΔΑΣ ΑΡΙΘΜ. ΠΡΩΤΟΚΟΛΛΟΥ – ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ 

 ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ  
 
 
 
 
 
 
 
 

 ΔΗΜΟΣΙΑΣ ΥΓΕΙΑΣ  

  

  

  

  
Συμπληρώνεται από την Υπηρεσία 

ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΙΤΟΥΝΤΟΣ – ΥΠΕΥΘΥΝΩΣ ΔΗΛΟΥΝΤΟΣ 

Ο / Η Όνομα:  Επώνυμο:  

Όνομα Πατέρα:  Επώνυμο Πατέρα:  

Όνομα Μητέρας:  Επώνυμο Μητέρας:  

Α.Δ.Τ.ή Αρ.Διαβατηρ.:  Αρχή έκδοσης:  

Α.Φ.Μ.:  Επώνυμο Συζύγου:  

Ημ/νία Γέννησης:  Τόπος Γέννησης:  

Τόπος Κατοικίας:  Οδός & Αριθμός:  

Τηλ:  Fax .:  

Δ/νση Ηλεκτρ. Ταχυδρομείου (E-mail):  

ΟΡΙΣΜΟΣ / ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΕΚΠΡΟΣΩΠΟΥ(1) (για κατάθεση αίτησης ή παραλαβή τελικής διοικητικής πράξης): 

Ο / Η Όνομα:  Επώνυμο:  

Όνομα Πατέρα:  Επώνυμο Πατέρα:  

Τόπος Κατοικίας:  Οδός & Αριθμός:  

Τηλ:  Fax:  

Α.Δ.Τ.:  
(1)Δηλώνω ότι εξουσιοδοτώ τον/την πιο πάνω αναφερόμενο/η, να 
καταθέσει την αίτηση ή/και να παραλάβει την τελική πράξη. 



ΑΠΑΙΤΟΥΜΕΝΑ ΔΙΚΑΙΟΛΟΓΗΤΙΚΑ: 

 
1) Τίτλος σπουδών, δηλαδή δίπλωμα επαγγελματικής κατάρτισης του επιπέδου 

της μεταδευτεροβάθμιας κατάρτισης (Ι.Ε.Κ.) του Ν. 200992 της ειδικότητας 
«Τεχνικός φαρμάκων καλλυντικών και παρεμφερών προϊόντων» ή ισότιμο. 

 
2) Υπεύθυνη δήλωση του Ν1599/86 που συντάσσεται και υπογράφεται από τον 

ασκούντα υποψήφιο βοηθό φαρμακείου, φαρμακοποιό ή τον προϊστάμενο 
του Στρατιωτικού φαρμακείου θεωρημένη για το γνήσιο της υπογραφής του 
φαρμακοποιού από αστυνομικό τμήμα. 

 
3) Βεβαίωση της αρμόδιας Διεύθυνσης της οικείας Περιφέρειας  περί ασκήσεως 
 
4) Επίδειξη βιβλίου πρακτικής 
 
5) Αποδεικτικό διεύθυνσης κατοικίας πχ. λογαριασμός ΔΕΗ/ΟΤΕ. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
______________________ 
1. Σε περίπτωση που δε συντάσσεται η εξουσιοδότηση στο παρόν έντυπο απαιτείται προσκόμιση εξουσιοδότησης με 
επικύρωση του γνησίου της υπογραφής από δημόσια υπηρεσία ή συμβολαιογραφικό πληρεξούσιο. 
2. «Όποιος εν γνώσει του δηλώνει ψευδή γεγονότα ή αρνείται ή αποκρύπτει τα αληθινά με έγγραφη υπεύθυνη δήλωση 
του άρθρου 8 τιμωρείται με φυλάκιση τουλάχιστον τριών μηνών. Εάν ο υπαίτιος αυτών των πράξεων σκόπευε να 
προσπορίσει στον εαυτό του ή σε άλλον περιουσιακό όφελος βλάπτοντας τρίτον ή σκόπευε να βλάψει άλλον, τιμωρείται 
με κάθειρξη μέχρι 10 ετών». 
Τ.Ε.10/15 


