
 
ΑΙΤΗΣΗ- ΥΠΕΥΘΥΝΗ ∆ΗΛΩΣΗ (άρθρο 8 Ν.1599/1986) 

 

Η ακρίβεια των στοιχείων που υποβάλλονται µε αυτή τη δήλωση µπορεί να ελεγχθεί µε βάση το αρχείο άλλων υπηρεσιών 
(άρθρο 8 παρ. 4 Ν. 1599/1986) 

 

Περιγραφή αιτήµατος: «ΑΝΤΙΚΑΤΑΣΤΑΣΗ Α∆ΕΙΑΣ Ι∆ΡΥΣΗΣ ΚΑΙ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑΣ ΚΑΤΑΣΤΗΜΑΤΟΣ 
ΥΓΕΙΟΝΟΜΙΚΟΥ ΕΝ∆ΙΑΦΕΡΟΝΤΟΣ (όταν αναπτύσσεται εντός αυτού διαφορετική δραστηριότητα)». 

ΠΡΟΣ: Το ∆ήµο: ∆ωδώνης Ιωαννίνων ΑΡΙΘΜ. ΠΡΩΤΟΚΟΛΛΟΥ 

 

ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ 

 

 
 
ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΙΤΟΥΝΤΟΣ 

Ο – Η Όνοµα:  Επώνυµο:  

Όνοµα Πατέρα:   Επώνυµο Πατέρα:  

Όνοµα Μητέρας  Επώνυµο Μητέρας:  

Αριθ. ∆ελτ. Ταυτότητας:  Α.Φ.Μ.  

Ηµεροµηνία γέννησης(1):    Τόπος Γέννησης:  

Τόπος Κατοικίας:  Οδός:  Αριθ:  Τ.Κ.  

Τηλ.  Fax:  E-mail:  

 
ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΙΤΟΥΝΤΟΣ *(Νοµικά Πρόσωπα ή Ενώσεις Προσώπων) 

Α.Φ.Μ:  ΕΠΩΝΥΜΙΑ:  

ΑΡ.ΚΑΤΑΣΤΑΤΙΚΟΥ:  ΗΜ.ΕΠΙΚΥΡ.ΚΑΤΑΣΤΑΤΙΚΟΥ:  

ΑΡ.& ΕΤΟΣ ΦΕΚ/ΤΑΠΕΤ:  

Ε∆ΡΑ/Ο∆ΟΣ:  ΑΡΙΘΜ.:  ΤΚ:  

∆ΗΜΟΣ/ΚΟΙΝΟΤΗΤΑ:  ΝΟΜΟΣ:  

ΤΗΛΕΦΩΝΟ:  FAX:  E-mail:  

 
 
 

 
ΟΡΙΣΜΟΣ/ ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΕΚΠΡΟΣΩΠΟΥ (4) (για κατάθεση αίτησης ή παραλαβής τελικής διοικητικής 
πράξης): Σε περίπτωση που δε συντάσσεται η εξουσιοδότηση στο παρόν έντυπο και ενώπιον του αρµόδιου 
υπαλλήλου, απαιτείται προσκόµιση εξουσιοδότησης µε βεβαίωση του γνησίου της υπογραφής από δηµόσια 
υπηρεσία ή συµβολαιογραφικού πληρεξουσίου. 

ΟΝΟΜΑ:  ΕΠΩΝΥΜΟ:  

ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ ΠΑΤΕΡΑ:  Α∆Τ:  

Ο∆ΟΣ:  ΑΡΙΘΜ:  Τ.Κ.:  

Τηλ.  Fax:  E-mail:  



ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΑΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 

ΑΠΑΙΤΟΥΜΕΝΑ ∆ΙΚΑΙΟΛΟΓΗΤΙΚΑ 

 
ΤΙΤΛΟΣ ∆ΙΚΑΙΟΛΟΓΗΤΙΚΟΥ: ΚΑΤΑΤΕΘΗΚΕ 

ΜΕ ΤΗΝ 

ΑΙΤΗΣΗ 

ΘΑ 

ΠΡΟΣΚΟΜΙΣΤΕΙ 

ΝΑ ΑΝΑΖΗΤΗΘΕΙ 

ΥΠΗΡΕΣΙΑΚΑ (3) 

1. Φωτοαντίγραφο δελτίου ταυτότητας ή άλλου 
εγγράφου από τα προβλεπόµενα στην παρ. 4 του 
άρθρου 3 του Ν .2690/1999 όπως τροποποιήθηκε µε το 
άρθρο 25 του Ν. 3731/2008 (ή τη σχετική προσωρινή 
βεβαίωση της αρµόδιας αρχής ή το διαβατήριο ή την 
άδεια οδήγησης ή το ατοµικό βιβλιάριο υγείας όλων των 
ασφαλιστικών φορέων) * 

□ □  

2. Παράβολο σύµφωνα µε την ΚΥΑ 61167/17-12-2007 
(ΦΕΚ 2438 Β). 

□ □  

3. Ειδικότερα δικαιολογητικά που τυχόν προβλέπονται 
για την ανάπτυξη συγκεκριµένης δραστηριότητας 

□ □  

4. Υπεύθυνη δήλωση του Ν.1599/86, µε την οποία θα 
δηλώνεται ότι : «Τηρούνται οι υγειονοµικοί όροι που 
απαιτούνται από τις κείµενες διατάξεις και δεν επήλθε 
οποιαδήποτε κτηριοδοµική µεταβολή του καταστήµατος 
µου που ευρίσκεται στη διεύθυνση » 

□ □  

5. Άδεια ασκήσεως επαγγέλµατος ή σχετική βεβαίωση, 
για τις περιπτώσεις όπου απαιτείται, του προσώπου στο 
όνοµα του οποίου εκδίδεται η άδεια ή προσώπου που 
δηλώνεται ότι θα απασχοληθεί στο κατάστηµα και είναι 
κάτοχος αντίστοιχης άδειας. Στην περίπτωση που η 
άσκηση του συγκεκριµένου επαγγέλµατος διέπεται από 
τις διατάξεις των άρθρων 1, 2 και 3 του Ν. 3919/2011 
(ΦΕΚ 32/Α/2-3-2011), αντί της άδειας άσκησης 
επαγγέλµατος, δύναται να απαιτηθεί απλή βεβαίωση της 
αρµόδιας αρχής ότι ο ενδιαφερόµενος πληροί όλες τις 
νόµιµες προϋποθέσεις για την άσκηση του 
επαγγέλµατος αυτού. 

□ □  

ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΕΙΣ: 

* Εάν ο αιτών είναι αλλοδαπός - υπήκοος κράτους µη µέλους της Ευρωπαϊκής Ένωσης φωτοαντίγραφο ισχύουσας 
άδειας διαµονής που του επιτρέπει την άσκηση ανεξάρτητης οικονοµικής δραστηριότητας. Αν ο ενδιαφερόµενος είναι 
οµογενής υποβάλλει ειδική ταυτότητα οµογενούς ή προξενική θεώρηση για επαναπατρισµό. Στην περίπτωση όπου την 
αίτηση υποβάλλει εταιρεία, κατατίθεται κωδικοποιηµένο καταστατικό της εταιρείας σε Φ.Ε.Κ. για Α.Ε. ή Ε.Π.Ε. ή 
θεωρηµένο από το Πρωτοδικείο για Ο.Ε. ή Ε.Ε. (αναζητείται και αυτεπάγγελτα από το ∆ήµο). Επίσης υποβάλλεται, 
δήλωση ορισµού του υγειονοµικώς και αγορανοµικώς υπευθύνου από τον εκπρόσωπο της εταιρείας και υπεύθυνη 
δήλωση αποδοχής από τον ορισθέντα. 

 
 
 
 
 

Επιλέξτε µε ποιο τρόπο θέλετε να παραλάβετε την απάντηση σας: 

□ 1. Να σας αποσταλεί µε συστηµένη επιστολή στη 
∆ιεύθυνση:..................................  

□ 2. Να την παραλάβετε ο Ίδιος από την υπηρεσία µας 

□ 3. Να την παραλάβετε από άλλο σηµείο:.................................................  



□ 4 Να την παραλάβει εκπρόσωπος σας 

□ 5 Να σας αποσταλεί µε fax στον αριθµό:..........................................  

 

ΧΡΟΝΟΣ : Η αντικατάσταση της άδειας γίνεται εντός προθεσµίας δεκαπέντε (10) ηµερών. 
Αν η προαναφερόµενη προθεσµία παρέλθει άπρακτη, λογίζεται ότι η άδεια έχει 
αντικατασταθεί. Ο ενδιαφερόµενος µπορεί µε αίτηση του να ζητήσει τη χορήγηση σχετικής 
βεβαίωσης από το ∆ήµο. 
 

ΚΟΣΤΟΣ: Παράβολο σύµφωνα µε τα οριζόµενα στην Κ.Υ.Α. οικ. 61167/17-12-2007.
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(Υπογραφή) 
 
 
 
 



  

 

 

 

 

∆ΗΜΟΣ ∆Ω∆ΩΝΗΣ 

 

 
 
 
(1) Αναγράφεται ολογράφως και κατόπιν αριθµητικά, ως πλήρης εξαψήφιος αριθµός η ηµεροµηνία γέννησης: πχ 
η 7 Φεβρουαρίου 1969 γράφεται αριθµητικά: 070269 
(2) «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 εαυτόν του ή σε άλλον περιουσιακό όφελος βλάπτοντας τρίτον ή σκόπευε να 
βλάψει άλλον, τιµωρείται µε κάθειρξη µέχρι 10 ετών. 
 

 


