						  
                                                                                 
		 Α Ι Τ Η Σ Η 	                                       Π Ρ Ο Σ :        
	
	Περιφέρεια Κεντρικής Μακεδονίας

	
	Γενική Διεύθυνση Δημόσιας Υγείας                      &   Κοινωνικής  Μέριμνας 

	
	Διεύθυνση   Δημόσιας  Υγείας   &   Κοινωνικής Μέριμνας

	
	 Τμήμα  Δημόσιας Υγείας 

	
	Μητροπολιτική Ενότητα Θεσσαλονίκης

	
	(Ταχ.Δ/νση :  26ης Οκτωβρίου 64  Θεσσαλονίκη  /  Τ.Κ.  546 27 )  

	
	



              
	Επώνυμο                    
	 :
	…………………………….
	Παρακαλώ, όπως σας υποβάλλω 

	Όνομα
	:
	…………………………….
	  α) την  ετήσια κατάσταση                       

	Πατρώνυμο  
	:
	…………………………….
	κίνησης ναρκωτικών φαρμάκων τoυ κρατικού 

	Μητρώνυμο
	:
	…………………………….
	μονοπωλίου και  β) την  ετήσια   κατάσταση  

	Δ/νση κατοικίας
	:
	…………………………….
	φαρμάκων των πινάκων Γ/Δ  του ν.4139/2013  που   αφορούν      

	
	
	…………………………….
	στο φαρμακείο μου επί της οδού ............................

	Αρ. Δελτίου Αστυν.
Ταυτότητας
	:
	…………………………….
	και αρ.  ....  στην  περιοχή .............................. 

	Αστυνομική Αρχή Έκδοσης Δελτίου Ταυτότητας
	:
	…………………………….
	…………............. …………………….
για  το  χρονικό  διάστημα 

	Τηλέφωνο
	:
	…………………………….
	από  1/1/2025 έως και 31/12/2025 .  

	Κινητό
	:
	…………………………….
	


	     
						                  (υπογραφή)………………………..…….

      …………………/2026	                                          ……………………………………………..
							      (Ονοματεπώνυμο)


