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  ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑ ΔΥΤΙΚΗΣ ΕΛΛΔΑΣ
ΑΙΤΗΣΗ - ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ

Η ακρίβεια των στοιχείων που υποβάλλονται με αυτή τη δήλωση μπορεί να ελεγχθεί με βάση το αρχείο άλλων υπηρεσιών

(άρθρο 8 παρ. 4Ν.1599/1986)

Περιγραφή αιτήματος: «ΧΟΡΗΓΗΣΗ ΒΕΒΑΙΩΣΗΣ ΑΝΑΓΓΕΛΙΑΣ ΕΝΑΡΞΗΣ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑΣ ΜΟΝΑΔΑΣ ΧΡΟΝΙΑΣ  ΑΙΜΟΚΑΘΑΡΣΗΣ» (ΕΚΤΟΣ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΩΝ ΚΑΙ ΙΔΙΩΤΙΚΩΝ ΚΛΙΝΙΚΩΝ)
	ΠΡΟΣ:
	ΓΕΝΙΚΗ Δ/ΝΣΗ ΔΗΜΟΣΙΑΣ ΥΓΕΙΑΣ & ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΜΕΡΙΜΝΑΣ

Δ/ΝΣΗ ΔΗΜΟΣΙΑΣ ΥΓΕΙΑΣ


	ΑΡΙΘΜΟΣ

ΠΡΩΤΟΚΟΛΛΟΥ


	ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ

	
	
	Συμπληρώνονται από την Υπηρεσία


ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΙΤΟΥΝΤΟΣ: (φυσικό πρόσωπο ή νόμιμος εκπρόσωπος σε περίπτωση νομικού προσώπου)

	Όνομα:


	
	Επώνυμο:
	

	Όνομα Πατέρα:
	
	Επώνυμο Πατέρα:
	

	Όνομα Μητέρας:
	
	Επώνυμο Μητέρας:
	

	Αριθ. Δελτ. 

Ταυτότητας:
	
	Α.Φ.Μ.
	
	Αρ. Άδειας

Οδήγησης:*
	

	Αρ. Διαβατηρίου:*
	
	Αρ. Βιβλιαρίου Υγείας:*
	
	Ιθαγένεια:
	

	Ημερομηνία Γέννησης:
	
	Τόπος Γέννησης:
	

	Τόπος Κατοικίας:
	Χώρα:
	Πόλη:
	Οδός:
	Αριθ:
	
	ΤΚ
	

	Τηλ:
	
	Fax:
	
	E-mail:
	


* συμπληρώνεται ένα από τα αποδεικτικά στοιχεία ταυτότητας.

ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΝΟΜΙΚΟΥ ΠΡΟΣΩΠΟΥ:

	Επωνυμία:



	Αρ. Καταστατικού:


	Έτος Ίδρυσης:
	

	Αρ. και έτος ΦΕΚ / ΤΑΠΕΤ (για ΑΕ και ΕΠΕ) ή αριθμός και ημερομηνία καταχώρησης στα βιβλία εταιρειών του Πρωτοδικείου της έδρας (για ΟΕ και ΕΕ)
	

	Α.Φ.Μ:
	Δ.Ο.Υ:



	Έδρα:
	Οδός
	Αριθ.
	
	ΤΚ


	

	Δήμος/Κοινότητα:
	Νομός:


	

	Τηλ:
	
	Fax:
	
	E-mail:


	


	ΟΡΙΣΜΟΣ / ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΕΚΠΡΟΣΩΠΟΥ*** (για κατάθεση αίτησης ή παραλαβή τελικής διοικητικής πράξης): 

	ΟΝΟΜΑ:
	
	ΕΠΩΝΥΜΟ:


	

	ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ

ΠΑΤΕΡΑ:
	
	ΑΔΤ:


	

	ΤΟΠΟΣ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ:
	
	ΟΔΟΣ:
	
	ΑΡΙΘ:
	
	ΤΚ
	

	Τηλ:
	
	Fax:
	
	E-mail:


	


Παρακαλώ για τη χορήγηση βεβαίωση αναγγελίας έναρξης λειτουργίας ΜΟΝΑΔΑΣ ΧΡΟΝΙΑΣ ΑΙΜΟΚΑΘΑΡΣΗΣ ΕΚΤΟΣ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΩΝ ΚΑΙ ΙΔΙΩΤΙΚΩΝ ΚΛΙΝΙΚΩΝ
	Επωνυμία επιχείρησης:



	Εγκεκριμένος Τίτλος (αν υπάρχει)



	Διεύθυνση 

Επιχείρησης:
	Δήμος/Κοινότητα:


	Οδός:


	Αριθ:


	ΤΚ:



	Α.Φ.Μ:


	
	Δ.Ο.Υ.:

	Τηλ:
	
	Fax:
	
	E-mail:


	


Με ατομική μου ευθύνη και γνωρίζοντας τις κυρώσεις****, που προβλέπονται από τις διατάξεις της παρ.6 του άρθρου 22 του Ν. 1599/1986, δηλώνω ότι:

«1. Εξουσιοδοτώ τον/την πιο πάνω αναφερόμενο/η να καταθέσει την αίτηση ή/και να παραλάβει την τελική πράξη. (διαγράφεται όταν δεν ορίζεται εκπρόσωπος)

2. Εξουσιοδοτώ την Υπηρεσία (άρθρο 31 Ν. 3013/2002) να προβεί σε όλες τις απαραίτητες ενέργειες (αναζήτηση δικαιολογητικών κλπ) για τη διεκπεραίωση της υπόθεσής μου.

3…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….»

	Επιλέξτε με ποιο τρόπο θέλετε να παραλάβετε την απάντησή σας:

	1. Να σας αποσταλεί με συστημένη επιστολή στη Διεύθυνση που δηλώνεται στην παρούσα αίτηση:

2. Να την παραλάβετε ο ίδιος από την Υπηρεσία μας:

3. Να την παραλάβει εκπρόσωπός σας:

4. Να σας αποσταλεί με fax στον αριθμό:


         ………………………..                                                                                                           Ο/Η αιτών/ούσα

             (ημερομηνία)

                                                                                                                                                 (Σφραγίδα-υπογραφή)

______________________

***. Σε περίπτωση που δε συντάσσεται η εξουσιοδότηση στο παρόν έντυπο απαιτείται προσκόμιση εξουσιοδότησης με επικύρωση του γνήσιου της υπογραφής από δημόσια υπηρεσία ή συμβολαιογραφικό πληρεξούσιο.

**** «Όποιος εν γνώσει του δηλώνει ψευδή γεγονότα ή αρνείται ή αποκρύπτει τα αληθινά με έγγραφη υπεύθυνη δήλωση του άρθρου 8 τιμωρείται με φυλάκιση τουλάχιστον τριών μηνών. Εάν ο υπαίτιος αυτών των πράξεων σκόπευε να προσπορίσει στον εαυτό του ή σε άλλον περιουσιακό όφελος βλάπτοντας τρίτον ή σκόπευε να βλάψει άλλον, τιμωρείται με κάθειρξη μέχρι 10 ετών».
 Βεβαίωση Αναγγελίας Έναρξης Λειτουργίας Μονάδων Χρόνιας Αιμοκάθαρσης 

Εκτός Νοσοκομείων και Ιδιωτικών Κλινικών
Δικαιολογητικά:

1. Αναγγελία Έναρξης Λειτουργίας Μονάδας Χρόνιας Αιμοκάθαρσης Εκτός Νοσοκομείων και Κλινικών (ΔΥ-07)
2. Καταστατικό της εταιρείας (εφόσον πρόκειται για νομικό πρόσωπο)

3. ΦΕΚ Διασύνδεσης της Μονάδας με το Νοσοκομείο

4. Πλήρη σχέδια του κτιρίου εγκατάστασης και των χώρων λειτουργίας της μονάδας και άδεια της Πολεοδομίας για το κτίσμα

5. Φωτοτυπία άδειας κυκλοφορίας ασθενοφόρου οχήματος (επ’ ονόματι της εταιρείας)
6. Από το πλήρωμα του ασθενοφόρου, τουλάχιστον το ένα από τα δύο άτομα, να έχει το τυπικό προσόν της ειδικότητας «Διασώστη -Πλήρωμα Ασθενοφόρου»
7. Υπεύθυνη Δήλωση του αιτούντος για τον αριθμό και το είδος των μηχανημάτων που θα λειτουργήσουν στη Μονάδα και το μέγιστο αριθμό των ασθενών που θα μπορούν να εξυπηρετηθούν και την προσέλευσή τους (π.χ.: αλλοδαποί)

8. Κατάσταση μηχανημάτων (πιστοποιητικά CE) – φωτοτυπίες τιμολογίων αγοράς

9. Βεβαίωση εγγραφής στον Ιατρικό Σύλλογο του υπεύθυνου Νεφρολόγου

10. Απόφαση χορήγησης ιατρικής ειδικότητας του υπεύθυνου Νεφρολόγου

11. Άδεια Ασκήσεως Επαγγέλματος του υπεύθυνου Νεφρολόγου και Ποινικό Μητρώο.
12. Υπεύθυνη Δήλωση του ιατρού Νεφρολόγου που θα είναι υπεύθυνος στη Μονάδα ότι:

(α)αναλαμβάνει την επιστημονική υπευθυνότητα της ΜΧΑ, 
(β)
πληροί τις προϋποθέσεις της κείμενης νομοθεσίας και 
(γ)
δεν έχει καταδικασθεί για ποινικό αδίκημα ή για παράβαση της Νομοθεσίας για  

     ναρκωτικά (με γνήσιο της υπογραφής από Αστυνομία ή Δημόσια Υπηρεσία)

13. Κατάσταση ιατρικού προσωπικού: απαιτείται δεύτερος νεφρολόγος με τίτλο ειδικότητας, άδεια ασκήσεως επαγγέλματος, ποινικό μητρώο και βεβαίωση εγγραφής στον Ιατρικό Σύλλογο

14. Κατάσταση νοσηλευτικού και λοιπού προσωπικού: 

(α)
για την προϊσταμένη νοσηλείας αποδεικτικό (3ετούς) προϋπηρεσίας στην αιμοκάθαρση (3ετή) με άδεια ασκήσεως επαγγέλματος, πτυχίο, ποινικό μητρώο 
(β)
για τους λοιπούς νοσηλευτές-τριες: αποδεικτικό 3μηνης εκπαίδευσης στην αιμοκάθαρση ή την εξειδίκευση στην νοσηλευτική νεφρολογία, πτυχίο και άδεια ασκήσεως επαγγέλματος

15. Υπ. Δήλωση του νόμιμου εκπροσώπου τής εταιρείας ότι: «θα αναφέρω άμεσα στη Δ/νση Δημόσιας Υγείας της Περιφέρειας Αττικής κάθε νέα πρόσληψη νοσηλευτικού προσωπικού εξασφαλίζοντας ότι τόσο ο αριθμός των νοσηλευτών-τριών όσο και ο αριθμός νεφρολόγων ιατρών προς αιμοκαθαρόμενους ασθενείς θα είναι πάντοτε ο αναφερόμενος στο Π.Δ.225/00» (με γνήσιο της υπογραφής από Αστυνομία ή Δημόσια Υπηρεσία)

16. Υπ. Δήλωση ή ποινικό μητρώο του νόμιμου εκπροσώπου τής εταιρείας ότι δεν έχει καταδικαστεί για καμία αξιόποινη πράξη ή για πράξη που σχετίζεται με την επαγγελματική του ιδιότητα (με γνήσιο της υπογραφής από Αστυνομία ή Δημόσια Υπηρεσία)

17. Πιστοποιητικά Υγείας του προσωπικού όπου θα αναφαίνονται αποτελέσματα εξετάσεων για HΙV ηπατίτιδα B και C

18. Κατάσταση ιατρών που συνεργάζεται η Μονάδα εκτός Μονάδας και ποιων ειδικοτήτων

19. Σύμβαση της ΜΧΑ με εξουσιοδοτημένο φορέα διαχείρισης Ιατρικών Αποβλήτων σε ισχύ.
20.  Πιστοποιητικό Πυρασφάλειας σε ισχύ.
Σημείωση:

Αντίγραφα Ποινικού Μητρώου αναζητούνται υποχρεωτικά αυτεπάγγελτα από την Υπηρεσία, βάσει του Ν. 3448/06.
ΔΥ7
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