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Στην αίτηση εγγραφής επισυνάπτονται: 
1. δύο (2) φωτογραφίες του αιτούντος

2. αντίγραφο πτυχίου

3. επίσημη μετάφραση πτυχίου και αναγνώριση ισοτιμίας (για πτυχία αλλοδαπής)

4. αντίγραφο άδειας άσκησης επαγγέλματος

5. αντίγραφο άδειας λειτουργίας καταστήματος (εάν ο/η οπτικός-οπτομέτρης λειτουργεί τέτοιο κατάστημα)
6. αντίγραφο άδειας λειτουργίας τμήματος Φακών Επαφής

7. δήλωση επιχείρησης απασχόλησης του Υγειονομικού Υπευθύνου
8. Υπεύθυνη δήλωση υποψηφίου , περί μη διατήρησης ιατρείου, φαρμακείου κα.

Υπόδειγμα υπεύθυνης δήλωσης.

Ο/η κάτωθι υπογεγραμμένος/η βεβαιώνω υπεύθυνα ότι σύμφωνα με τα οριζόμενα στο άρθρο 7 εδάφιο 9 της Γ5β/Γ.Π.77088/2019 ΦΕΚ 387/Β/ 10/2/2020, Δεν κέκτημαι πτυχίο Ιατρού, Φαρμακοποιού ή άλλου επαγγέλματος Υγείας και δεν διατηρώ Ιατρείο , Φαρμακείο ή άλλες αντιστοίχως εγκαταστάσεις άσκησης οποιουδήποτε επαγγέλματος Υγείας.
  Ο/Η ΔΗΛ……






  (Υπογραφή αιτούντος)
ΥΠΟΥΡΓΕΙΟ ΥΓΕΙΑΣ ΚΑΙ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΑΛΛΗΛΕΓΓΥΗΣ
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