Έφορο Φαρμακευτικής

Φαρμακευτικές Υπηρεσίες

1475 Λευκωσία

ΑΙΤΗΣΗ ΓΙΑ ΜΕΤΑΚΙΝΗΣΗ/ΕΠΕΚΤΑΣΗ ΦΑΡΜΑΚΕΙΟΥ
Ημερομηνία: ---, ---. ------------

Ο/η κάτωθι υπογεγραμμένος, 

Ονοματεπώνυμο φαρμακοποιού:.................................................................
(με κεφαλαία γράμματα)

Αριθμός Μητρώου Φαρμακοποιού:……………………………………………..
Προτίθεμαι να μετακινήσω το Φαρμακείο μου:
Αριθμός Μητρώου Φαρμακείου:…………………………………………………
Διεύθυνση Φαρμακείου:…………………………………………………………





…………………………………………………………

Τ. Τ. ……………      …………………………………

Αρ. Τηλ.


 --- --- --- --- --- --- --- ---

Αρ. Κινητού τηλ.

--- --- --- --- --- --- --- ---

Αρ. Φαξ


--- --- --- --- --- --- --- ---

Επισυνάπτω τα πιο κάτω έγγραφα:

1. Ενοικιαστήριο έγγραφο χαρτοσημασμένο ή Πιστοποιητικό Εγγραφής Ακίνητης Ιδιοκτησίας
2. Άδεια Οικοδομής
3. Αρχιτεκτονικό σχέδιο της κάτοψης (να αναγράφεται ο αντίστοιχος αριθμός άδειας οικοδομής)

Παρακαλώ όπως μεριμνήσετε να ελεγχθούν τα υποστατικά.

………………………………………..

Ο / η Φαρμακοποιός
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