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

	ΣΤΟΙΧΕΙΑ Κ.Δ.-Η.Φ.

	ΕΠΩΝΥΜΙΑ 
	

	ΔΙΑΚΡΙΤΙΚΟΣ ΤΙΤΛΟΣ
	

	ΑΦΜ
	
	Δ.Ο.Υ.
	

	ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ
	

	ΠΟΛΗ
	
	Τ.Κ.
	
	ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑ
	

	ΤΗΛ. ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑΣ   
	

	EMAIL
	

	ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΝΟΜΙΜΟΥ ΕΚΠΡΟΣΩΠΟΥ

	ΟΝΟΜΑ
	

	ΕΠΩΝΥΜΟ
	

	ΑΡ. ΔΕΛΤΙΟΥ ΤΑΥΤΟΤΗΤΑΣ
	

	ΑΦΜ
	
	Δ.Ο.Υ.
	

	ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ
	

	ΠΟΛΗ
	
	Τ.Κ.
	
	ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑ
	

	ΤΗΛ. ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑΣ
	

	EMAIL
	


ΔΙΚΑΙΟΛΟΓΗΤΙΚΑ ΠΟΥ ΥΠΟΒΑΛΛΟΝΤΑΙ ΣΥΝΗΜΜΕΝΑ:
1. Άδεια Λειτουργίας Κ.Δ.-Η.Φ. από την οικεία Περιφέρεια
2. Έκθεση Ελέγχου από την οικεία Περιφέρεια
3. Α. Υ/Δ του νόμιμου εκπροσώπου του β’ συμβαλλόμενου περί μη καταδίκης 

     Β. Υ/Δ του νόμιμου εκπροσώπου του β’ συμβαλλόμενου όπου δηλώνονται: 

     - τα στοιχεία του επιστημονικά υπεύθυνου της δομής

     - τα στοιχεία του υπεύθυνου ιατρού της δομής

     - η πληρότητα κατά την υποβολή της αίτησης 

     - ο τραπεζικός λογαριασμός του φορέα (IBAN) και τα στοιχεία του διαχειριστή του λογαριασμού

    Γ. Υ/Δ  του νόμιμου εκπροσώπου του β’ συμβαλλόμενου περί μη χρηματοδότησης από   ευρωπαϊκούς πόρους.

4. Πιστοποιητικό εγγραφής υπεύθυνου ιατρού στον οικείο Ιατρικό Σύλλογο (τρέχοντος έτους)
5. Πιστοποιητικό εκπροσώπησης Γ.Ε.ΜΗ. (τρέχοντος έτους) 
6. Καταστατικό της εταιρείας
7. Πιστοποιητικά ποιότητας (εφόσον υπάρχουν)

Ημερομηνία:      ……/…./…….

Ο – Η Δηλ.

(Υπογραφή και Σφραγίδα) 
