ΑΙΤΗΣΗ ΣΥΝΑΨΗΣ ΣΥΜΒΑΣΗΣ ΙΔΙΩΤΙΚΟΥ ΠΟΛΥΙΑΤΡΕΙΟΥ Ή ΙΑΤΡΙΚΗΣ ΕΤΑΙΡΕΙΑΣ ΠΑΡΟΧΗΣ ΠΦΥ (ΝΟΜΙΚΟ ΠΡΟΣΩΠΟ)
	
	Προς: ΕΟΠΥΥ

	
	Α.Π.:


Το κάτωθι Ιδιωτικό Πολυιατρείο ή Ιατρική εταιρεία παροχής ΠΦΥ (νομικό πρόσωπο):
	ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΕΤΑΙΡΕΙΑΣ

	ΕΠΩΝΥΜΙΑ 
	

	ΔΙΑΚΡΙΤΙΚΟΣ ΤΙΤΛΟΣ
	

	ΑΦΜ
	
	ΔΟΥ
	

	ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ
	

	ΠΟΛΗ
	
	ΤΚ
	
	ΝΟΜΟΣ
	

	ΤΗΛ. ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑΣ
	
	FAX
	

	EMAIL
	


που εκπροσωπείται νόμιμα από:
	ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΝΟΜΙΜΟΥ ΕΚΠΡΟΣΩΠΟΥ

	ΟΝΟΜΑ
	

	ΕΠΩΝΥΜΟ
	

	ΑΦΜ
	
	ΔΟΥ
	

	ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ
	

	ΠΟΛΗ
	
	ΤΚ
	
	ΝΟΜΟΣ
	

	ΤΗΛ. ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑΣ
	
	FAX
	

	EMAIL
	


προκειμένου να συνάψει σύμβαση με τον ΕΟΠΥΥ, υποβάλλει συνημμένα τα κάτωθι: 
	· Επικυρωμένη Υ/Δ του νομίμου εκπροσώπου (επισυνάπτεται)
	

	· Άδεια λειτουργίας 
	

	· Επικυρωμένη Υ/Δ του επιστημονικού διευθυντή, των επιστημονικά υπευθύνων και των θεραπόντων ιατρών (επισυνάπτονται), καθώς και άδεια ασκήσεως επαγγέλματος και πιστοποιητικό ιατρικού συλλόγου για καθένα ιατρό
· Συμπληρωμένο το Παράρτημα Β της σύμβασης
	

	· 
	

	· Σύμβαση (σε 2 αντίγραφα η οποία φέρει μονογραφή σε κάθε σελίδα, καθώς και υπογραφή και σφραγίδα στο τέλος αυτής)
	


Ημερομηνία:      ……/…./…….
Ο – Η Δηλ.
(Υπογραφή και Σφραγίδα) 
ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Β

	ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΕΤΑΙΡΕΙΑΣ

	ΕΠΩΝΥΜΙΑ 
	

	ΔΙΑΚΡΙΤΙΚΟΣ ΤΙΤΛΟΣ
	

	ΑΦΜ
	
	ΔΟΥ
	

	ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ
	

	ΠΟΛΗ
	
	ΤΚ
	
	ΝΟΜΟΣ
	

	ΤΗΛ. ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑΣ
	
	FAX
	

	EMAIL
	

	ΤΜΗΜΑΤΑ ΑΔΕΙΑΣ

	ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΟΣ ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ

	ΤΜΗΜΑ Α

	ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΑ ΥΠΕΥΘΥΝΟΣ
	

	ΑΦΜ
	
	ΑΜΚΑ
	

	ΟΝΟΜ/ΝΥΜΟ 1ου ΣΥΝΕΡΓΑΖΟΜΕΝΟΥ ΘΕΡΑΠΟΝΤΟΣ ΙΑΤΡΟΥ
	

	ΑΦΜ
	
	ΑΜΚΑ
	

	ΟΝΟΜ/ΝΥΜΟ 2ου ΣΥΝΕΡΓΑΖΟΜΕΝΟΥ ΘΕΡΑΠΟΝΤΟΣ ΙΑΤΡΟΥ
	

	ΑΦΜ
	
	ΑΜΚΑ
	

	ΤΜΗΜΑ Β

	ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΑ ΥΠΕΥΘΥΝΟΣ
	

	ΑΦΜ
	
	ΑΜΚΑ
	

	ΟΝΟΜ/ΝΥΜΟ 1ου ΣΥΝΕΡΓΑΖΟΜΕΝΟΥ ΘΕΡΑΠΟΝΤΟΣ ΙΑΤΡΟΥ
	

	ΑΦΜ
	
	ΑΜΚΑ
	

	ΟΝΟΜ/ΝΥΜΟ 2ου ΣΥΝΕΡΓΑΖΟΜΕΝΟΥ ΘΕΡΑΠΟΝΤΟΣ ΙΑΤΡΟΥ
	

	ΑΦΜ
	
	ΑΜΚΑ
	

	ΤΜΗΜΑ Γ

	ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΑ ΥΠΕΥΘΥΝΟΣ
	

	ΑΦΜ
	
	ΑΜΚΑ
	

	ΟΝΟΜ/ΝΥΜΟ 1ου ΣΥΝΕΡΓΑΖΟΜΕΝΟΥ ΘΕΡΑΠΟΝΤΟΣ ΙΑΤΡΟΥ
	

	ΑΦΜ
	
	ΑΜΚΑ
	

	ΟΝΟΜ/ΝΥΜΟ 2ου ΣΥΝΕΡΓΑΖΟΜΕΝΟΥ ΘΕΡΑΠΟΝΤΟΣ ΙΑΤΡΟΥ
	

	ΑΦΜ
	
	ΑΜΚΑ
	


