
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) 

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

 
 

 

 
ΠΡΟΣ

(1)
: 

 

Ε.Ο.Π.Υ.Υ. Διεύθυνση Συμβάσεων /Τμήμα Συμβάσεων Παρόχων ΠΦΥ 
 

Ο – Η Όνοµα: 

  
Επώνυµο: 

 

 
Όνοµα και Επώνυµο Πατέρα: 

 

 
Όνοµα και Επώνυµο Μητέρας: 

 

 
Ηµεροµηνία γέννησης

(2)
: 

 

 
Τόπος Γέννησης: 

 

 
Αριθµός ∆ελτίου Ταυτότητας: 

  
Τηλ: 

 

 
Τόπος Κατοικίας: 

  
Οδός: 

  
Αριθ: 

  
ΤΚ: 

 

 

Αρ. Τηλεοµοιοτύπου (Fax): 

 ∆/νση Ηλεκτρ. 
Ταχυδροµείου 
(Εmail): 

 

 

Ο κάτωθι υπογράφων νόμιμος εκπρόσωπος της εταιρείας με την επωνυμία : 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..  

 

ΑΦΜ (εταιρείας) ……………………………………………ΔΟΥ…………………………………… µε στοιχεία: 

 

 

ΑΦΜ (ατομικό) ……………………………………………….ΑΜΚΑ………..…………………………………………………………………………….. 

 

 

∆/ΝΣΗ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗΣ Ε∆ΡΑΣ…………………………………………..……………ΑΡΙΘΜΟΣ……….ΤΑΧ. ΚΩ∆.…………………………… 

 
 
ΠΟΛΗ/ΠΕΡΙΟΧΗ……………………………………………………ΣΤΑΘ.ΤΗΛ.…………………………………ΚΙΝ. ΤΗΛ.…………………….…... 
 
 

 Με ατοµική µου ευθύνη και γνωρίζοντας τις κυρώσεις (3) που προβλέπονται από τις διατάξεις της παρ. 6 του άρθρου 22 του Ν. 1599/1986,  

 δηλώνω ότι: 
 

 βεβαιώνω ότι τα ανωτέρω στοιχεία είναι ακριβή και αληθή, 

 αποδέχοµαι την ανάρτηση των εταιρικών µου στοιχείων (επωνυµία, δ/νση έδρας, τηλέφωνο κ.λ.π.) στα ειδικά πληροφοριακά 
έντυπα και στο site του Ε.Ο.Π.Υ.Υ. και των υπόλοιπων ασφαλιστικών φορέων (ΙΚΑ- ΕΤΑΜ, ΟΠΑ∆, ΟΑΕΕ, ΟΓΑ), 

 δεν έχω σε ισχύ ποινή διακοπής ή καταγγελίας σύµβασης έστω από έναν από τους εντασσόµενους στον ΕΟΠΥΥ φορείς, 

 αποδέχοµαι την παροχή υπηρεσιών υγείας στους ασφαλισµένους του ΕΟΠΥΥ σύµφωνα µε τις συµβάσεις παροχής υπηρεσιών για 
εκτέλεση παρακλινικών εξετάσεων από Ι∆Ε που έχει υπογραφεί στις 30/12/2011, µεταξύ του προέδρου   του ΕΟΠΥΥ και των 
προέδρων της Πανελλήνιας Οµοσπονδίας Σωµατείων Ιδιωτικής Πρωτοβάθµιας Υγείας (ΠΟΣΙΠΥ), του Πανελλήνιου Συνδέσµου 
Ιατρικών ∆ιαγνωστικών Κέντρων (ΠΑΣΙ∆ΙΚ) και της Πανελλήνιας Ένωσης Ιδιωτικών Φορέων ΠΦΥ (ΠΕΙΦ ΠΦΥ). 

 
 
 
Ηµεροµηνία: ……/ ... /20…. 

 
Ο – Η ∆ηλ. 

 
 
 

(Υπογραφή και Σφραγίδα εταιρείας) 
 

(1) Αναγράφεται από τον ενδιαφερόµενο πολίτη ή Αρχή ή η Υπηρεσία του δηµόσιου τοµέα, που απευθύνεται η αίτηση. 

(2) Αναγράφεται ολογράφως. 

(3) «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. 

(4) Σε περίπτωση ανεπάρκειας χώρου η δήλωση συνεχίζεται στην πίσω όψη της και υπογράφεται από τον δηλούντα ή την δηλούσα. 


