ΑΙΤΗΣΗ ΑΝΑΝΕΩΣΗΣ ΣΥΜΒΑΣΗΣ   Κ.Δ.-Η.Φ.
	

	ΣΤΟΙΧΕΙΑ Κ.Δ.-Η.Φ.

	ΕΠΩΝΥΜΙΑ 
	

	ΔΙΑΚΡΙΤΙΚΟΣ ΤΙΤΛΟΣ
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ΔΙΚΑΙΟΛΟΓΗΤΙΚΑ ΠΟΥ ΥΠΟΒΑΛΛΟΝΤΑΙ ΣΥΝΗΜΜΕΝΑ:
1. Άδεια Λειτουργίας Κ.Δ.-Η.Φ. από την οικεία Περιφέρεια 
2. Έκθεση Ελέγχου από την οικεία Περιφέρεια
3.  Υπεύθυνη Δήλωση του νόμιμου εκπροσώπου περί μη καταδίκης (μέσω gov.gr ή με το γνήσιο της   υπογραφής)

4.  Υπεύθυνη Δήλωση του νόμιμου εκπροσώπου περί μη μεταβολής στοιχείων (μέσω gov.gr ή με το γνήσιο της υπογραφής)
5. Υπεύθυνη Δήλωση του νόμιμου εκπροσώπου περί μη ευρωπαϊκής χρηματοδότησης (μέσω gov.gr ή με το γνήσιο της υπογραφής)

5. Πιστοποιητικό εγγραφής υπεύθυνου ιατρού στον οικείο Ιατρικό Σύλλογο (τρέχοντος έτους)

6. Πιστοποιητικά ποιότητας (εφόσον υπάρχουν)

Στην περίπτωση που πραγματοποιήθηκαν μεταβολές στα νομιμοποιητικά έγγραφα της εταιρείας (αφορά ιδιώτες παρόχους κερδοσκοπικού χαρακτήρα)
7. Πιστοποιητικό εκπροσώπησης Γ.Ε.ΜΗ. (τρέχοντος έτους) 

8. Καταστατικό της εταιρείας
Ημερομηνία:      ……/…./…….

Ο – Η Δηλ.

(Υπογραφή και Σφραγίδα) 
