ΕΝΤΥΠΟ «Φ»

ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ

ΦΑΡΜΑΚΟΠΟΙΟΥ ΙΔΙΟΚΤΗΤΗ ΦΑΡΜΑΚΕΙΟΥ

Εγώ ο/η πιο κάτω αναφερόμενος φαρμακοποιός, δηλώνω υπεύθυνα και έχοντας πλήρη επίγνωση των προνοιών και συνεπειών του Νόμου για ψευδείς δηλώσεις ότι:

1. Γνωρίζω καλά τις πρόνοιες της υφιστάμενης νομοθεσίας (Περί Φαρμακευτικής και Δηλητηρίων Νομοθεσίας Κεφ. 254 όπως τροποποιήθηκε και  των Κανονισμών που έχουν εκδοθεί σύμφωνα με αυτή) όσον αφορά την ίδρυση και λειτουργία φαρμακείου ( άρθρα 15 και 16 του Βασικού Νόμου).

2. Δηλώνω ότι το φαρμακείο θα το λειτουργήσω ως φυσικό πρόσωπο και είμαι ο ένας και μόνος ιδιοκτήτης, δεν υπάρχει άλλος δικαιούχος σε αυτό, ούτε έχω υπογράψει άλλη δεσμευτική συμφωνία που έμμεσα, η άμεσα επηρεάζει η αμφισβητεί την από μέρους μου απόλυτη κυριότητα του φαρμακείου.

3. Αναλαμβάνω την δέσμευση ότι σε περίπτωση αλλαγής οποιονδήποτε στοιχείων της παρούσας δήλωσης, εντός ενός μηνός, θα ενημερώσω εγγράφως το Συμβούλιο Φαρμακευτικής 
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