           ΑΙΤΗΣΗ - ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ (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)

	ΠΡΟΣ:ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑ ΒΟΡΕΙΟΥ ΑΙΓΑΙΟΥ
ΓΕΝΙΚΗ Δ/ΝΣΗ ΑΝΑΠΤΥΞΗΣ
Δ/ΝΣΗ ΔΙΑ ΒΙΟΥ ΜΑΘΗΣΗΣ,

ΑΠΑΣΧΟΛΗΣΗΣ ΚΑΙ ΕΜΠΟΡΙΟΥ

ΤΜΗΜΑ ΕΜΠΟΡΙΟΥ

Ανδρομέδας 15, 1ος όροφος, 81100 Μυτιλήνη

Τηλ.22513-53404

Email: emporiou@pvaigaiou.gov.gr
	ΜΥΤΙΛΗΝΗ,…/…/….

ΑΡΙΘΜ.ΠΡΩΤ:
(δίδεται από την Υπηρεσία)


	Όνομα:
	Επώνυμο:

	Όνομα Πατέρα:
	Όνομα Μητέρας:

	Ημερομηνία γέννησης:
	Τόπος Γέννησης:

	Αριθ. Δελτίου Ταυτότητας/Διαβατηρίου:


	Α.Φ.Μ.:

ΔΟΥ :

	Φορέας Ασφάλισης:
	ΑΜΚΑ:

	Δ/νση  Κατοικίας:

	Αριθ. Κυκλοφ. Οχήματος:

	 Αρ.  αδείας:
	Αρχή έκδοσης

	Τηλ:

	e-mail :                                


ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΔΗΛΟΥΝΤΟΣ 

(μόνο φυσικό πρόσωπο )
Παρακαλώ, όπως μου χορηγήσετε το δικαίωμα δραστηριοποίησης παραγωγού πωλητή στο Πλανόδιο Εμπόριο της Περιφέρειας Βορείου Αιγαίου
ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ. 
Με ατομική µου ευθύνη και γνωρίζοντας τις κυρώσεις (1), που προβλέπονται από τις διατάξεις της παρ. 6 του άρθρου 22 του Ν. 1599/1986, δηλώνω υπεύθυνα ότι: 
α)  κατέχω την αρ. ……………………………….. άδεια παραγωγού πωλητή που εκδόθηκε από ……………………………………………………………και βρίσκεται σε ισχύ με δικαίωμα δραστηριοποίησης στην Περιφέρεια……………………………………..επιπλέον κατέχω  δικαίωμα δραστηριοποίησης στην/στις Περιφέρεια/ες……………………………………………………………..
β) Τα δικαιολογητικά έκδοσης της άδειας που κατέχω είναι επίκαιρα και σε ισχύ, βρίσκονται στην κατοχή μου και φυλάσσονται στο χώρο εργασίας μου για να  επιδεικνύονται στην αρμόδια αρχή ή τα αρμόδια

όργανα ελέγχου, εφόσον ζητηθούν.

  Συνημμένα καταθέτω:                

	1. Φωτ/φο της άδειας παραγωγού πωλητή που κατέχω
	

	2. Φωτ/φο  της/των  απόφασης/ων  δικαιώματος δραστηριοποίησης σε Περιφέρεια/ες της Επικράτειας (εφ όσον υπάρχουν)
	

	3. Αστυνομική Ταυτότητα ή Διαβατήριο ή Άδεια Παραμονής
	

	4. Πιστοποιητικό Οικογενειακής κατάστασης
	

	5. Απολυτήριος τίτλος σπουδών
	

	6. Βεβαίωση αστεγίας για χρόνο άνω τον 2 ετών, (εφόσον υπάρχει)
	


Οι ποσότητες ανά προϊόν που θα διαθέσω κατά τα παρακάτω χρονικά διαστήματα στο υπαίθριο πλανόδιο εμπόριο είναι οι εξής: 
	Α/Α
	Παραγόμενα είδη: 
	Εκτιμώμενη 
ποσότητα

προϊόντος προς 
διάθεση 

(κιλά)
	Ημ/νια έναρξης

 διάθεσης 

προϊόντος
	Ημ/νια λήξης

 διάθεσης

 προϊόντος

	1


	
	
	
	

	2


	
	
	
	

	3


	
	
	
	

	4


	
	
	
	

	5


	
	
	
	

	6


	
	
	
	

	7
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	13

	
	
	
	

	14

	
	
	
	

	15

	
	
	
	

	16

	
	
	
	

	17

	
	
	
	

	18

	
	
	
	

	19

	
	
	
	

	20

	
	
	
	

	21

	
	
	
	

	22

	
	
	
	

	23

	
	
	
	

	24

	
	
	
	

	25

	
	
	
	


(1) «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.








Μυτιλήνη, …./…./……








Ο/Η Δηλών/ούσα

ΠΑΡΑΚΑΛΩ ΟΠΩΣ ΟΡΙΣΕΤΕ ΩΣ ΑΝΑΠΛΗΡΩΤΗ ΜΟΥ:

Στοιχεία αναπληρωτή ή βοηθού ή υπαλλήλου
	Όνομα:
	Επώνυμο:

	Όνομα Πατέρα:
	Όνομα Μητέρας:

	Ημερομηνία γέννησης:
	Τόπος Γέννησης:

	Αριθ. Δελτίου Ταυτότητας/Διαβατηρίου:


	Α.Φ.Μ.:

ΔΟΥ :

	Φορέας Ασφάλισης:
	ΑΜΚΑ:

	Δ/νση  Κατοικίας:


	Τηλέφωνο/                    email:


Συνημμένα καταθέτω:                

	1. Πιστοποιητικό οικογενειακής κατάστασης από το οποίο προκύπτει ο βαθμός συγγένειας του πωλητή και του αναπληρωτή ή του προσώπου που υποβοηθά τον πωλητή ή τα στοιχεία άλλης βεβαίωσης πρόσληψης του αναπληρωτή.


	

	2.  Πιστοποιητικό υγείας, του αναπληρωτή σε ισχύ
	

	3. Υπεύθυνη δήλωση του αναπληρωτή, στην οποία δηλώνει ότι δεν κατέχει οποιασδήποτε άλλης μορφής άδεια υπαίθριου εμπορίου
	

	Χρονικό διάστημα αναπλήρωσης:                από                                         έως



	Χρονικό διάστημα αναπλήρωσης: i)  έως εννέα (9) μήνες ανά ημερολογιακό έτος από συγγενικό πρόσωπο με το οποίο έχει συγγένεια α’ βαθμού ή από τον/την σύζυγο ή τον συμβίο/α,
ii) έως έξι (6) μήνες, ανά ημερολογιακό έτος, από δηλωμένο υπάλληλο 
iii) έως τρεις (3) μήνες υποβοήθηση με την παράλληλη παρουσία προσώπου συγγένειας α’ ή β’ βαθμού ή από τον/την σύζυγο ή τον συμβίο/α. 
Η αναπλήρωση παρατείνεται με απόφαση του φορέα λειτουργίας για λόγους αναπηρίας ή σε περίπτωση επιπλοκών εγκυμοσύνης (για τις γυναίκες κατόχους αδείας), κατόπιν σχετικής αίτησης, η οποία συνοδεύεται υποχρεωτικά από τα αντίστοιχα πιστοποιητικά από κέντρο πιστοποίησης αναπηρίας ή το αντίστοιχο ιατρικό πιστοποιητικό (για τις εγκύους). Επιτρέπεται, σε κάθε περίπτωση, η αναπλήρωση που γίνεται για λόγους που οφείλονται στο πρόσωπο του πωλητή λόγω ανωτέρας βίας.


	Ο Αιτών                                                         
Ονοματεπώνυμο Υπογραφή 
	Ο Αναπληρωτής 
Ονοματεπώνυμο Υπογραφή
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