
ΑΠΑΛΛΑΓΗ ΑΠΟ  

ΕΦΗΜΕΡΙΕ΢  (ΔΙΗΜΕΡΕΤ΢ΕΙ΢ & ΔΙΑΝΤΚΣΕΡΕΤ΢ΕΙ΢) 

ΓΙΑ ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΟΤ΢ ΛΟΓΟΤ΢ 

  

 Σο χρονικό διάςτθμα που μπορείτε να αιτθκείτε απαλλαγι μπορεί να είναι μζχρι 

ζξι (6) μινεσ.  

 

 Δικαιολογθτικά που πρζπει να προςκομίςετε ςυμπλθρωμζνα ςε όλα τα ςθμεία 

που απαιτείται :    

 

            Α) τθν αίτθςθ που ςασ παρακζτουμε  

Β) τθν υπεφκυνθ διλωςθ  που ςασ παρακζτουμε  

 

 

 Για  όςα φαρμακεία ανικουν ςτθν Περιφερειακι Ενότθτα του  Δυτικοφ Σομζα 

Ακινασ (Ιερά Οδόσ 284-Αιγάλεω), κα πρζπει θ αίτθςθ (Β) να φζρει υπογραφι και 

ςφραγίδα του τομεάρχθ για τθν ςφμφωνθ γνώμθ του.  

 

 Για όλεσ τισ υπόλοιπεσ Περιφερειακζσ Ενότθτεσ δεν απαιτείται ςφμφωνθ γνώμθ 

του Σομεάρχθ.  

 

Σα δικαιολογθτικά αποςτζλλονται ςτο  email  του ΢υλλόγου 

(grfsa@otenet.gr)  ι ςτο φαξ 210 5220639 

 

mailto:grfsa@otenet.gr


ΑΙΣΗ΢Η  
ΓΙΑ  

ΑΠΑΛΛΑΓΗ ΑΠΟ ΔΙΗΜΕΡΕΤ΢ΕΙ΢ – ΔΙΑΝΤΚΣΕΡΕΤ΢ΕΙ΢  

 ΦΑΡΜΑΚΕΙΟΤ 

 

 

Σ….  ΦΑΡΜΑΚΟΠΟΙΟΤ – ΜΕΛΟΤ΢ ΣΟΤ Φ.΢.Α.  

…………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………… 

 

 

ΔΙΕΤΘΤΝ΢Η ΦΑΡΜΑΚΕΙΟΤ :  

…………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………… 

 

ΣΗΛ. ΦΑΡΜΑΚΕΙΟΤ :  

…………………………………………………………………… 

 

 

Δ/Ν΢Η ΟΙΚΙΑ΢ :   

…………………………………………………………………… 

 

ΣΗΛ. ΟΙΚΙΑ΢ :  

…………………………………………………………………… 

 

ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΑΙΣΗ΢Η΢ :  

…………………………………………………………………… 

ΠΡΟ΢  
 
ΣΗΝ ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑ ΑΣΣΙΚΗ΢ 
Δ/Ν΢Η ΔΗΜ.ΤΓΕΙΑ΢ ΚΑΙ  
ΚΟΙΝ.ΜΕΡΙΜΝΑ΢  
 
ΣΟΜΕΑ ……………………………………………… 
 
 

ΚΟΙΝ/ΣΗ : Φ.Σ.Α.  
 
 
 
 
Παρακαλώ να με απαλλάξετε από τθν υποχρζωςθ 

διθμερεφςεων και διανυκτερεφςεων του φαρμακείου 

μου, που λειτουργώ ςτθν περιοχι  

………………………………………………………………………………….. 

και ςτθν οδό ……………………………………………………., 

Περιφερειακι Ενότθτα …………………………………….   

λόγω ςοβαροφ οικονομικοφ προβλιματοσ που 

αντιμετωπίηω, με αποτζλεςμα αδυναμίασ πλθρωμισ 

των φαρμακαποκθκών , για το χρονικό διάςτθμα ζξι 

(6) μθνών και ειδικότερα: 

 από ………………………………………………………  

μζχρι και  ………………………………………………. 

 
΢ασ ευχαριςτώ εκ των προτζρων  

 
Ο / Η ΑΙΣ……………………………. 

 
 
 

(υπογραφή και ςφραγίδα)   



 


