ΑΙΤΗΣΗ ΣΥΝΑΨΗΣ ΣΥΜΒΑΣΗΣ ΜΕ ΚλινικΗ που διαθέτΕΙ 
Μονάδα Τεχνητού Νεφρού
	
	Προς: ΕΟΠΥΥ

	
	Α.Π.:

	ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΚΛΙΝΙΚΗΣ
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ΔΙΚΑΙΟΛΟΓΗΤΙΚΑ ΠΟΥ ΥΠΟΒΑΛΛΟΝΤΑΙ:
	1. Άδεια λειτουργίας
	

	2. Βεβαίωση καλής λειτουργίας
	

	3. Δικαιολογητικά σύστασης ανάλογα με τη νομική μορφή: 
	

	      α.Καταστατικό της εταιρείας
	

	      β.Γενικό Πιστοποιητικό Μεταβολών από το ΓΕ.ΜΗ.
	

	      γ.ΦΕΚ σύστασης
	

	      δ.ΦΕΚ εκπροσώπησης ή πρακτικό 

        ορισμού του νόμιμου εκπροσώπου
	

	      ε.Σε περίπτωση ατομικής επιχείρησης Έναρξη επιτηδεύματος
	

	      στ.Βεβαίωση εγκαταστάσεων εσωτερικού από την αρμόδια Δ.Ο.Υ. (μέσω taxisnet ή myAADE)


	

	4. Υπεύθυνη Δήλωση του νόμιμου εκπροσώπου σύμφωνα με το υπόδειγμα -  περί μη καταδίκης
	

	5. Υπεύθυνη Δήλωση του νόμιμου εκπροσώπου σύμφωνα με το υπόδειγμα – περί εξοπλισμού
	

	6. Πιστοποιητικό Ιατρικού Συλλόγου των Επιστημονικά Υπεύθυνων
	

	7. Πιστοποιητικά ποιότητας (εφόσον υπάρχουν) 
	


Ημερομηνία:      ……/…./…….
Ο – Η Δηλ.
(Υπογραφή και Σφραγίδα) 
