
 
ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑ ΔΥΤΙΚΗΣ ΕΛΛΑΔΑΣ 

  ΓΕΝΙΚΗ Δ/ΝΣΗ ΔΗΜΟΣΙΑΣ ΥΓΕΙΑΣ & ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΜΕΡΙΜΝΑΣ 

 ΠΡΟΕΓΚΡΙΣΗ ΚΑΤΑΛΛΗΛΟΤΗΤΑΣ ΟΙΚΟΠΕΔΟΥ 
 

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: «ΠΡΟΕΓΚΡΙΣΗ ΚΑΤΑΛΛΗΛΟΤΗΤΑΣ ΟΙΚΟΠΕΔΟΥ» 

 
 

ΠΡΟΣ: 

 

ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑ ΔΥΤΙΚΗΣ 

ΕΛΛΑΔΑΣ 

Δ/ΝΣΗ ΔΗΜΟΣΙΑΣ ΥΓΕΙΑΣ 

Τμήμα Υπηρεσιών & 

Επαγγελμάτων Υγείας  

ΑΡΙΘΜΟΣ 

ΠΡΩΤΟΚΟΛΛΟΥ 

ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ 

 

 

 

Συμπληρώνονται από την Υπηρεσία 

 

ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΙΤΟΥΝΤΟΣ: (φυσικό πρόσωπο ή νόμιμος εκπρόσωπος σε περίπτωση νομικού προσώπου) 

Όνομα: 

 

 Επώνυμο:  

Όνομα 

Πατέρα: 

 Επώνυμο 

Πατέρα: 

 

Όνομα 

Μητέρας: 

 Επώνυμο 

Μητέρας: 

 

Αριθ. Δελτ. 

Ταυτότητας*: 

 Α.Φ.Μ.  Αρ. Άδειας 

Οδήγησης:* 

 

Αρ. 

Διαβατηρίου:* 

 Αρ. 

Βιβλιαρίου 

Υγείας:* 

 Ιθαγένεια:  

Ημερομηνία 

Γέννησης: 

 Τόπος 

Γέννησης: 

 

Τόπος 

Κατοικίας: 

Χώρα: Πόλη: Οδός: Αρ.:  ΤΚ  

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 και ΕΠΕ) ή αριθμός και 

ημερομηνία καταχώρησης στα βιβλία εταιρειών του 

Πρωτοδικείου της έδρας (για ΟΕ και ΕΕ) 

 

Α.Φ.Μ.: Δ.Ο.Υ.: 

 

Έδρα: Οδός Αρ.:  ΤΚ 

 

 

Δήμος/Κοινότητα: Νομός: 

 

 

Τηλ.:  Fax:  E-mail: 

 

 



 

 

 

ΟΡΙΣΜΟΣ / ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΕΚΠΡΟΣΩΠΟΥ1 (για κατάθεση αίτησης ή παραλαβή τελικής διοικητικής πράξης): 

Όνομα:  Επώνυμο: 

 

 

Ονοματεπώνυμο 

Πατέρα: 

 

 

ΑΔΤ: 

 

 

 

Τόπος 

κατοικίας: 

 Οδός:  Αρ:  Τ.Κ.  

Τηλ.:  Fax:  E-mail: 

 

 

 

Παρακαλώ για τη χορήγηση προέγκρισης καταλληλότητας οικοπέδου. 
 

Επωνυμία επιχείρησης: 

 

Εγκεκριμένος τίτλος (αν υπάρχει): 

 

Διεύθυνση  

Επιχείρησης: 

Δήμος/Κοινότητα: 

 

Οδός: 

 

Αρ.:  Τ.Κ.:  

Α.Φ.Μ.: 

 

 Δ.Ο.Υ.: 

Τηλ.:  Fax:  E-mail: 

 

 

 

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: 

 

«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. Εξουσιοδοτώ την Υπηρεσία (άρθρο 31 Ν. 3013/2002) να προβεί σε όλες τις απαραίτητες ενέργειες 

(αναζήτηση δικαιολογητικών κλπ) για τη διεκπεραίωση της υπόθεσής μου. 

3…………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………….…

…………….» 

 

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 αποσταλεί με fax στον αριθμό: 

 

 

 
         ………………………..                                                                                       Ο/Η αιτών/ούσα 

             (ημερομηνία) 

 

                                                                                                                             

 

 

                                                                                                                                               (Σφραγίδα-υπογραφή) 

 

 



 

     

 

____________________ 
1. Σε περίπτωση που δε συντάσσεται η εξουσιοδότηση στο παρόν έντυπο απαιτείται προσκόμιση εξουσιοδότησης με επικύρωση 

του γνήσιου 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». 

 

 

 

Διάκριση κλινικών 

1. Οι Ιδιωτικές Κλινικές διακρίνονται σε Γενικές, Μεικτές και Ειδικές. 

2. Γενικές θεωρούνται όσες Ιδιωτικές Κλινικές διαθέτουν τουλάχιστον παθολογικό τμήμα και τμήμα 

γενικής χειρουργικής, Μεικτές όσες διαθέτουν τμήματα νοσηλείας με περισσότερες από δύο 

ειδικότητες αμιγώς παθολογικού ή αμιγώς χειρουργικού τομέα και τουλάχιστον τμήμα της βασικής 

ειδικότητας των τομέων αυτών (δηλαδή παθολογικό τμήμα ή τμήμα γενικής χειρουργικής) και 

Ειδικές όσες διαθέτουν τμήματα νοσηλείας μίας (1) μόνο ειδικότητας. 

 

Γενικές τεχνικές προδιαγραφές 

Κάθε Ιδιωτική Κλινική πρέπει να πληροί τις προδιαγραφές που προβλέπονται στα Παραρτήματα του 

ν. 4600/2019  και ειδικότερα: 

α) τις γενικές τεχνικές προδιαγραφές του Παραρτήματος Α΄ και 

β) τις τεχνικές προδιαγραφές των επιμέρους τμημάτων του Παραρτήματος Β΄ , τις προδιαγραφές του 

ιατρικού εξοπλισμού του Παραρτήματος Γ΄ και το προσωπικό του Παραρτήματος Δ΄ ανάλογα με τα 

τμήματα, τις ειδικές μονάδες, το συγκρότημα επεμβάσεων, τα διαγνωστικά εργαστήρια και τις 

υπηρεσίες κεντρικής υποστήριξης που αναπτύσσει. 

 
 

ΔΙΚΑΙΟΛΟΓΗΤΙΚΑ ΓΙΑ ΤΗΝ ΠΡΟΕΓΚΡΙΣΗ ΚΑΤΑΛΛΗΛΟΤΗΤΑΣ ΟΙΚΟΠΕΔΟΥ 

 

1. Αίτηση για προέγκριση καταλληλότητας οικοπέδου, για ανέγερση ιδιωτικής κλινικής. 

2. Τοπογραφικό διάγραμμα σύμφωνα με την ισχύουσα νομοθεσία και συγκεκριμένα Ε.Γ.Σ.Α. 

΄87 το οποίο συντάσσεται σε κλίμακα 1:500 ή 1:200 για οικόπεδα εκτός σχεδίου πόλεως και 

σε κλίμακα 1:100 ή 1:200 για οικόπεδα εντός σχεδίου και επί πλέον θα περιλαμβάνει: 

• υποχρεωτικές γραμμές από τη δασική ή αρχαιολογική υπηρεσία, 

• γραμμή αιγιαλού (για τα παραθαλάσσια οικόπεδα), 

• τις διελεύσεις γραμμών υψηλής τάσης, 

• τα υπάρχοντα ρέματα, 

• τους ισχύοντες όρους δόμησης του οικοπέδου και τη βεβαίωση χρήσης γης από την 

αρμόδια υπηρεσία, στην οποία θα αναγράφεται ότι επιτρέπεται η ανέγερση Ιδιωτικής 

Κλινικής, καθώς και τα διάφορα χαρακτηριστικά σημεία και χρήσεις της περιοχής σε 

ακτίνα 1.000 μ. (εκκλησία, εργοστάσιο, γέφυρα κ.λπ.) με τις αποστάσεις του οικοπέδου 

από αυτά, σημειωμένα στο απόσπασμα του ρυμοτομικού ή χάρτη. 

3. Τεχνική έκθεση: η οποία υποβάλλεται εις τριπλούν η οποία περιλαμβάνει: 

• σύντομη περιγραφή της Κλινικής και του τρόπου λειτουργίας της, καθώς και το είδος 

των παρεχόμενων εξυπηρετήσεων, 

• την υπάρχουσα και την αντίστοιχα προεκτιμώμενη για τη συγκεκριμένη Κλινική 

υποδομή δηλαδή: 

-ρευματοδότηση από μέση ή χαμηλή τάση ανάλογα, 



-υδροδότηση και υπολογισμό των απαιτήσεων από τις αντίστοιχες προδιαγραφές των 

Η/Μ εγκαταστάσεων. Εφόσον δεν υπάρχει δίκτυο πόλης θα αναφέρεται ο τρόπος 

αντιμετώπισης του θέματος, 

-περιγραφή απορροών: Περιγραφή του τρόπου αποχέτευσης και του τρόπου διαχείρισης 

των απορριμμάτων - ιδιαίτερα των μολυσμένων. 

4. Βεβαιώσεις: 

• βεβαιώσεις εξασφάλισης της υποδομής, 

• βεβαίωση ΔΕΗ για δυνατότητα παροχής της ρευματοδότησης που έχει υπολογισθεί, 

καθώς και για τυχόν απαίτηση κατασκευής υποσταθμού, 

• βεβαίωση της αντίστοιχης εταιρείας (εφόσον υπάρχει) για τη δυνατότητα υδροδότησης 

στο μέγεθος που αυτή περιγράφεται 

• βεβαίωση της αντίστοιχης εταιρείας αποχέτευσης ή σε αντίθετη περίπτωση έγγραφο της 

Περιφέρειας που καθορίζει τον αποδέκτη των λυμάτων και τον βαθμό καθαρότητάς 

τους, 

• βεβαίωση από τον Δήμο ή Κοινότητα για τη δυνατότητα αποκομιδής των απορριμμάτων, 

• βεβαιώσεις όρων δόμησης από την οικεία Υπηρεσία Δόμησης (Υ.ΔΟΜ.) για τη θέση του 

οικοπέδου 

• βεβαίωση δασικής υπηρεσίας για την δομησιμότητα τού οικοπέδου (υποβάλλεται για τα 

εκτός σχεδίου), 

• βεβαίωση της αρμόδιας αρχαιολογικής υπηρεσίας, 

• βεβαίωση Πολιτικής Αεροπορίας για την απόσταση από τον αεροδιάδρομο, 

• καθορισμός γραμμής αιγιαλού για οικόπεδα παραθαλάσσια, 

• βεβαίωση για την τυχόν απαίτηση έγκρισης κυκλοφοριακής σύνδεσης. 

 

5. Τίτλοι νομιμότητας των υπαρχόντων κτισμάτων. 

6. Άδειες οικοδομής ή νομιμοποίησης για τα υπάρχοντα κτίσματα ή βεβαιώσεις υπαγωγής σε 

διατάξεις αναστολής επιβολής κυρώσεων. 

7. Υπεύθυνες δηλώσεις. Θα υποβάλλονται δηλώσεις από τον αιτούντα καθώς και από τον 

συντάξαντα μηχανικό για την ακρίβεια των υποβαλλόμενων στοιχείων μη ισχύουσας στην 

αντίθετη περίπτωση της θεώρησης καταλληλότητας. 

 


