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ΥΠΟΥΡΓΕΙΟ ΥΓΕΙΑΣ

ΙΑΤΡΙΚΕΣ ΥΠΗΡΕΣΙΕΣ ΚΑΙ ΥΠΗΡΕΣΙΕΣ ΔΗΜΟΣΙΑΣ ΥΓΕΙΑΣ

ΥΓΕΙΟΝΟΜΙΚΕΣ ΥΠΗΡΕΣΙΕΣ

Ένσταση Κατά Αποφάσεων της Αρμόδιας Αρχής 

σύμφωνα με το Άρθρο 17Β. των περί τροφίμων (Έλεγχος και Πώληση) Νόμων 1996-2014
Προς:

Διευθυντή Ιατρικών Υπηρεσιών και Υπηρεσιών Δημόσιας Υγείας 
Ενιστάμενος (φυσικό ή νομικό πρόσωπο): ______________________________________
Διεύθυνση: ______________________________________________________________
Αρ. τηλεφώνου Επιχείρησης: ______________  Αρ. κινητού τηλεφώνου: ______________

Αρ.Φαξ.: ______________
  Ηλεκτρονική  Διεύθυνση _____________________________
Με την παρούσα, υποβάλλω ένσταση κατά των μέτρων που έχουν επιβληθεί σε εμένα / στην εταιρεία μου (διαγράψτε ότι ισχύει) με την επιστολή του Υπεύθυνου Υγειονομικού Επιθεωρητή Επαρχίας ________________ με αριθμό Φακέλου ________________ ημερομηνίας ________________ την οποία παρέλαβα στις _______________ για τους πιο κάτω λόγους: _________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ _______________   ΥΠΟΓΡΑΦΗ ΕΝΙΣΤΑΜΕΝΟΥ: __________________
Αρ. απόδειξης Γ.Λ. 18: ________________ (Καταβληθέν ποσό €50)
Σημειώσεις:

(α) Η Ένσταση θα πρέπει να υποβληθεί εντός 3 εργάσιμων ημερών από την ημέρα γνωστοποίησης στον ενιστάμενο της επιστολής των Υγειονομικών Υπηρεσιών στην οποία καταγράφεται ρητώς το δικαίωμα του παραλήπτη να υποβάλει ένσταση. 

(β) Με την αίτηση θα πρέπει να επισυναφθεί αντίγραφο της απόδειξης Γ.Λ. 18.
(γ) Με την αίτηση μπορούν να επισυναφθούν οποιαδήποτε υποστηρικτικά έγγραφα.
Για επίσημη Χρήση

Ημερομηνία παραλαβής επιστολής γνωστοποίησης από τον ενιστάμενο:

____________________
Ημερομηνία παραλαβής της ένστασης από την Αρμόδια Αρχή:


____________________
Εμπρόθεσμη: ΝΑΙ / ΟΧΙ
Τ-Φ-102/2

