
Α.Τ.Π.Σ.Υ.Τ.Ε. 

ΥΠΗΡΕΣΙΑ ΣΥΝΑΛΛΑΓΩΝ 

ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ  
 Κ.Α.Π.,  άρθρο 16,  παρ.  11 (έκδ. Μάιος 2016) 

 

Δηλώνω υπεύθυνα προς το Α.Τ.Π.Σ.Υ.Τ.Ε. ότι τα φάρμακα που αγοράστηκαν με την 
 απόδειξη αγοράς που επισυνάπτεται στην παρούσα, χωρίς ιατρική συνταγή, προορίζονταν 

για τον/την ασφαλισμένο/η κ.  ................................................................................................, 

με Α.Μ. ............... και συνεστήθησαν από τον/ην ιατρό κ. ........................................................ 

με ειδικότητα ........................................  και τηλέφωνο επικοινωνίας ..................................... . 

............................,    ........... /............../................. 
 ΠΟΛΗ   ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ 
 

Ο ΔΗΛΩΝ / Η ΔΗΛΟΥΣΑ 

 
.............................................. 

ΥΠΟΓΡΑΦΗ 

 

................................................................................. 
ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


