
 

 
ΑΙΤΗΣΗ – ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ 

(άρθρο 8 του Ν.1599/1986 και άρθρο 3 παρ. 3 του Ν.2690/1999) 

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

 

Περιγραφή αιτήματος: 
«ΘΕΩΡΗΣΗ ΣΥΝΤΑΓΟΛΟΓΙΟΥ ΤΟΥ Ν.1729/87» 

 

 
Με ατομική μου ευθύνη και γνωρίζοντας τις κυρώσεις

2
 που προβλέπονται από τις διατάξεις της παρ.6 του 

άρθρου 22 του Ν. 1599/1986, δηλώνω ότι: 
 

Παρακαλώ να μου θεωρήσετε συνταγολόγιο του Ν.1729/87 
Μονής διαγράμμισης με αρίθμηση από……………έως……...…. 
Διπλής διαγράμμισης με αρίθμηση από……...……έως……….... 
 

 (Πόλη - Ημερομηνία)…………………………...……......... 
(υπογραφή & σφραγίδα) 

ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΕΣ – ΔΙΚΑΙΟΛΟΓΗΤΙΚΑ (ΒΛΕΠΕ ΠΙΣΩ ΣΕΛΙΔΑ) 

Προς: ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑ ΝΟΤΙΟΥ ΑΙΓΑΙΟΥ ΑΡΙΘΜ. ΠΡΩΤΟΚΟΛΛΟΥ – ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ 

 ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ  
 
 
 
 
 
 
 
 

 ΔΗΜΟΣΙΑΣ ΥΓΕΙΑΣ  

 & ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΜΕΡΙΜΝΑΣ 

 ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑΚΗΣ ΕΝΟΤΗΤΑΣ 

 ………………..........……........... 

 ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑΣ ΝΟΤΙΟΥ ΑΙΓΑΙΟΥ 
Συμπληρώνεται από την Υπηρεσία 

ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΙΤΟΥΝΤΟΣ – ΥΠΕΥΘΥΝΩΣ ΔΗΛΟΥΝΤΟΣ 

Ο / Η Όνομα:  Επώνυμο:  

Όνομα Πατέρα:  Επώνυμο Πατέρα:  

Όνομα Μητέρας:  Επώνυμο Μητέρας:  

Α.Δ.Τ.ή Αρ.Διαβατηρ.:  Αρχή έκδοσης:  

Α.Φ.Μ.:  Επώνυμο Συζύγου:  

Ημ/νία Γέννησης:  Τόπος Γέννησης:  

Τόπος Κατοικίας:  Οδός & Αριθμός:  

Τηλ:  Fax:  

Δ/νση Ηλεκτρ. Ταχυδρομείου (E-mail):  

ΟΡΙΣΜΟΣ / ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΕΚΠΡΟΣΩΠΟΥ
(1)

 (για κατάθεση αίτησης ή παραλαβή τελικής διοικητικής πράξης): 

Ο / Η Όνομα:  Επώνυμο:  

Όνομα Πατέρα:  Επώνυμο Πατέρα:  

Τόπος Κατοικίας:  Οδός & Αριθμός:  

Τηλ:  Fax:  

Α.Δ.Τ.:  (1)Δηλώνω ότι εξουσιοδοτώ τον/την πιο πάνω αναφερόμενο/η, να 
καταθέσει την αίτηση ή/και να παραλάβει την τελική πράξη. 



ΑΠΑΙΤΟΥΜΕΝΑ ΔΙΚΑΙΟΛΟΓΗΤΙΚΑ: 

 
1. Αίτηση γιατρού με τη σφραγίδα του. 
2. Φωτοτυπία ιατρικής ταυτότητας, εν ισχύ για το τρέχον έτος. 
3. Εξουσιοδότηση σε περίπτωση μη προσέλευσης του ιδίου στην Περιφέρεια και 
φωτοτυπία αστυνομικής ταυτότητας και ιατρικής ταυτότητας του γιατρού όπως 
και φωτοτυπία αστυνομικής ταυτότητας του ατόμου που εξουσιοδοτείται 
4. Συνταγολόγια αριθμημένα και σφραγισμένα από τον ενδιαφερόμενο γιατρό. 
 
 
 
ΠΡΟΣΟΧΗ 
 
1. Η θεώρηση γίνεται στην οικεία Περιφέρεια  
(ανάλογα με τον τόπο που βρίσκεται το εκάστοτε Ιατρείο) 
2. Τα συνταγολόγια έχουν συγκεκριμένη αρίθμηση ακολουθώντας μια σειρά. Σε 
κάθε εκ νέου θεώρηση προσκομίζεται στην Υπηρεσία το προηγούμενο 
συνταγολόγιο για έλεγχο 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
______________________ 
1. Σε περίπτωση που δε συντάσσεται η εξουσιοδότηση στο παρόν έντυπο απαιτείται προσκόμιση εξουσιοδότησης με 
επικύρωση του γνησίου της υπογραφής από δημόσια υπηρεσία ή συμβολαιογραφικό πληρεξούσιο. 
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 εαυτό του ή σε άλλον περιουσιακό όφελος βλάπτοντας τρίτον ή σκόπευε να βλάψει άλλον, τιμωρείται 
με κάθειρξη μέχρι 10 ετών». 
Τ.Ε.10/15 


