ΑΙΤΗΣΗ ΤΡΟΠΟΠΟΙΗΣΗΣ ΣΥΜΒΑΣΗΣ ΙΔΙΩΤΙΚΗΣ ΚΛΙΝΙΚΗΣ
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Η κάτωθι Ιδιωτική Κλινική
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που εκπροσωπείται νόμιμα από:
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ΔΙΚΑΙΟΛΟΓΗΤΙΚΑ ΠΟΥ ΥΠΟΒΑΛΛΟΝΤΑΙ ΣΥΝΗΜΜΕΝΑ:
1. Άδειες:

☐  Α. Απόφαση Τροποποίησης άδειας λειτουργείας από την οικεία Περιφέρεια
☐  Β. Βεβαίωση καλής λειτουργίας σε ισχύ από την οικεία Περιφέρεια

2. Δικαιολογητικά σύστασης ανάλογα με τη νομική μορφή: 

☐  Α. Πρόσφατη Βεβαίωση ΓΕΜΗ της εταιρείας

☐  Β. ΓΕΜΗ εκπροσώπησης ή πρακτικό ορισμού του νόμιμου εκπροσώπου 
3. Λοιπά δικαιολογητικά:

☐  Α. Ειδικές άδειες εργαστηρίων (προαιρετικά)

☐  Β. Πιστοποιητικά ποιότητας (προαιρετικά) 

☐  Γ. Πιστοποιητικά Ιατρικού Συλλόγου των Επιστημονικά Υπεύθυνων Ιατρών (τρέχοντος έτους)
4. Υπεύθυνες δηλώσεις (μέσω gov.gr ή με θεώρηση για το γνήσιο της υπογραφής):
☐ Α. Υ/Δ του νόμιμου εκπροσώπου του β’ συμβαλλόμενου περί μη καταδίκης 

☐ Β. Υ/Δ του νόμιμου εκπροσώπου του β’ συμβαλλόμενου περί μη μεταβολής

☐ Γ. Υ/Δ του νόμιμου εκπροσώπου του β’ συμβαλλόμενου περί Προστασίας Προσωπικών  Δεδομένων

Σημειώσεις: 
1. ΚΛΙΝΙΚΗ έχει την υποχρέωση να γνωστοποιεί στον Ε.Ο.Π.Υ.Υ. άμεσα και σε κάθε περίπτωση εντός ενός μήνα από τη γνωστοποίηση σε αυτήν από τις εκάστοτε αρμόδιες αρχές, κάθε μεταβολή της άδειας ίδρυσης λειτουργίας και της βεβαίωσης καλής λειτουργίας της ( άρθρο 2 παρ. 3 της σύμβασης ). 
2. Για τις περιπτώσεις όπου η τροποποίηση αφορά κάποιο ή κάποια από τα νομιμοποιητικά έγγραφα, αυτά επισυνάπτονται με την παρούσα αίτηση αντί της Β. Υ/Δ νόμιμου εκπροσώπου του β’ συμβαλλόμενου περί μη μεταβολής.
3. Για τις κλινικές που διαθέτουν και Μονάδα Τεχνητού Νεφρού ισχύουν οι όροι και προϋποθέσεις των υφιστάμενων συμβάσεων. Σε περίπτωση οποιαδήποτε μεταβολής στη Μ.Τ.Ν. χρειάζεται να υποβληθεί ξεχωριστό αίτημα. 
Ημερομηνία:      ……/…./…….

Ο – Η Δηλ……
(Υπογραφή και Σφραγίδα)
