ΑΙΤΗΣΗ  ΓΙΑ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗ ΣΕ ΕΞΕΤΑΣΕΙΣ
ΑΔΕΙΑΣ ΑΣΚΗΣΗΣ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΟΣ ΦΑΡΜΑΚΟΠΟΙΟΥ
Επώνυμο:…………………………………………………
Όνομα:………………………………………………………
Όνομα Πατέρα:……..……………….…………………
Όνομα Μητέρας:..……………………………………..
Αρ. Αστυν. Ταυτότητας:…………………………….
Ημ.έκδοσης: ……………………………………………..
Εκδ.αρχή: ………………………………………………….
Α.Φ.Μ……………………………………………………….
Στοιχεία επικοινωνίας:
Σταθερό Τηλ.: ……………………………………………
Κινητό Τηλ.:……………………………………………….
E-mail: .……………………………………………………..
Τόπος κατοικίας
Πόλη:…………………………………………………………
Οδός- Αριθμός:…………………………………….…..
Ταχ. Κώδικας:……………………………………….….
Θέμα: 
Εξετάσεις άδειας άσκησης επαγγέλματος φαρμακοποιού 
ΠΡΟΣ
ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑ ΚΕΝΤΡΙΚΗΣ ΜΑΚΕΔΟΝΙΑΣ
ΓΕΝΙΚΗ ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΔΗΜΟΣΙΑΣ ΥΓΕΙΑΣ ΚΑΙ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΜΕΡΙΜΝΑΣ
ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΔΗΜ.ΥΓΕΙΑΣ & ΚΟΙΝ.ΜΕΡΙΜΝΑΣ
Π.Ε……………………………
ΤΜΗΜΑ ΔΗΜΟΣΙΑΣ ΥΓΕΙΑΣ
ΓΡΑΦΕΙΟ ΦΑΡΜΑΚΕΙΩΝ
Παρακαλώ να με παραπέμψετε για εξετάσεις άδειας άσκησης επαγγέλματος φαρμακοποιού, 
περιόδου ……………………………………………………
Συνημμένα σας καταθέτω: 
1) Αίτηση (υπόδειγμα αίτησης)
2) Αντίγραφο δελτίου αστυνομικής ταυτότητας
3) Αντίγραφο πτυχίου
4) Ένορκες βεβαιώσεις πρακτικής άσκησης επικυρωμένες από τη Δ/νση Υγείας  της  έδρας του φαρμακείου (πρωτότυπες) 
5) Παράβολο 11,74 Ευρώ από το Ταμείο Παρακαταθηκών & Δανείων (Ερμού με Καρ.Ντήλ γωνία)
6) Επίδειξη τετραδίου πρακτικής άσκησης στην οικεία Δ/νση Υγείας.
Παρατηρήσεις:
 Όσοι κατοικούν σε δήμους άλλων νομών θα απευθύνονται στις Διευθύνσεις Δημόσιας Υγείας και Κοινωνικής Μέριμνας των
αντίστοιχων Περιφερειακών Ενοτήτων και θα διαβιβάζονται τα δικαιολογητικά τους. Η μόνιμη κατοικία στη Θεσσαλονίκη θα αποδεικνύεται με μισθωτήριο ή λογαριασμό ρεύματος, τηλεφώνου κλπ.
                                                                                                           Θεσσαλονίκη, ...…. /…... /20…..
           Ο/Η Αιτών/ούσα
               (υπογραφή)
Σας ενημερώνουμε ότι:
α) Τα προσωπικά δεδομένα που περιέχονται στην Αίτησή σας και τα τυχόν συνυποβαλλόμενα δικαιολογητικά έγγραφα θα χρησιμοποιηθούν μόνο για τους σκοπούς της παρούσας Αίτησης και θα διαβιβαστούν στις αρμόδιες Υπηρεσίες.
β) Υπεύθυνος επεξεργασίας των προσωπικών δεδομένων που περιέχονται στην αίτηση και στα τυχόν συνυποβαλλόμενα δικαιολογητικά έγγραφα είναι η Περιφέρεια Κεντρικής Μακεδονίας.
γ) Τα προσωπικά σας δεδομένα διατηρούνται από τον Οργανισμό μας για όσο χρονικό διάστημα απαιτείται κατά το νόμο, λαμβάνονται, δε, τα κατάλληλα οργανωτικά και τεχνικά μέτρα προστασίας τους.
δ) Δικαιούστε να ασκήσετε τα δικαιώματα ενημέρωσης, πρόσβασης, διόρθωσης, διαγραφής, περιορισμού της επεξεργασίας, εναντίωσης, φορητότητας, με αλληλογραφία φυσική (26ης Οκτωβρίου 64 Τ.Κ. 54627 Θεσσαλονίκη) ή ηλεκτρονική (dpo@pkm.gov.gr).
ε) Έχετε δικαίωμα καταγγελίας προς την Αρχή Προστασίας Δεδομένων Προσωπικού Χαρακτήρα (Κηφισίας 1-3, Τ.Κ. 115 23, Αθήνα) (www.dpa.gr)."









