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∆ΙΚΑΙΟΛΟΓΗΤΙΚΑ ΓΙΑ ΕΚ∆ΟΣΗ  ΒΕΒΑΙΩΣΗΣ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑΣ  

Π.Φ.Υ.-Ι∆ΙΩΤΙΚΑ ΙΑΤΡΕΙΑ 
 

1. Αναγγελία έναρξης λειτουργίας 

2. Επικυρωµένο αντίγραφο άδειας άσκησης ιατρικού επαγγέλµατος ή βεβαίωση 

αναγγελίας ασκήσεως του ιατρικού επαγγέλµατος, τίτλου ειδικότητας (εφόσον 

υπάρχει) των επιστηµονικά υπευθύνων και βεβαίωση εγγραφής σε Ιατρικό 

Σύλλογο, στην περίπτωση που ο δικαιούχος ή ο επιστηµονικά υπεύθυνος δεν είναι 

µέλος του Συλλόγου στην Περιφέρεια του οποίου αιτείται τη βεβαίωση λειτουργίας. 

3. Τίτλοι ιδιοκτησίας ή συµφωνητικό µίσθωσης ή παραχώρησης χρήσης µε, ή χωρίς 

αντάλλαγµα, του ακινήτου, στο οποίο θα στεγάζεται το εν λόγω ιατρείο  

4. Κανονισµό συνιδιοκτησίας σε περίπτωση στέγασης σε πολυκατοικία, από όπου 

προκύπτει ότι δεν απαγορεύεται ρητά η χρήση του χώρου για τη λειτουργία του 

φορέα ή ελλείψει αυτού Υπεύθυνη ∆ήλωση του διαχειριστή ή ελλείψει αυτού από 

τον ιδιοκτήτη ότι «δεν απαγορεύεται……..φορέα» 

5. ∆ιάγραµµα κάτοψης του διατιθεµένου χώρου κλίµακας 1/50, σε δύο αντίγραφα µε 

τις διαστάσεις των χώρων και την επεξήγηση του προορισµού τους, θεωρηµένο 

από διπλωµατούχο πολιτικό µηχανικό, ή αρχιτέκτονα, ο οποίος βεβαιώνει ότι:  

• οι χρησιµοποιούµενοι χώροι είναι κύριας χρήσης και πιστοποιεί ότι πληρούνται οι 

τεχνικές προδιαγραφές, όπως αυτές ορίζονται στο Π.∆. 84/2001 (ΧΚΧ, ή ΧΚΧ*, ή 

XX**, όπως απαιτείται από το παράρτηµα Α)   

• ότι οι φορείς λειτουργούν υποχρεωτικά µέσα στο ίδιο κτίριο ή σε συνεχόµενα κτίρια 

και σε χώρους αποκλειστικής χρήσης,  

• ότι δεν απαγορεύεται από τις πολεοδοµικές διατάξεις η χωροθέτηση της 

συγκεκριµένης χρήσης στον προβλεπόµενο χώρο. 

6. Κατάλογο των µηχανηµάτων που περιλαµβάνονται στον επιστηµονικό εξοπλισµό 

του ιατρείου, σύµφωνα µε τις τεχνικές προδιαγραφές του παραρτήµατος Β του Π.∆. 

84/2001 

7. Υποβολή επισήµων αντιγράφων των νόµιµων παραστατικών κτήσης της 

κυριότητας, ή παραχώρησης, ή της διαρκούς κατοχής, ή αποκλειστικής χρήσης του 

επιστηµονικού εξοπλισµού. 

8. Πιστοποιητικό σήµανσης CE για τον χρησιµοποιούµενο ιατρικό εξοπλισµό κατά 

την ισχύουσα εκάστοτε νοµοθεσία 



9. Απόδειξη Ιατρικού συλλόγου στην περιφέρεια στην οποία αιτείται τη βεβαίωση 

λειτουργίας για την καταβολή του ποσού των διακοσίων (200)ευρώ. 

10. Αντίγραφο ποινικού µητρώου γενικής χρήσης, έκδοσης τελευταίου τριµήνου, από 

το οποίο να προκύπτει ότι ο αιτών δεν έχει καταδικαστεί αµετάκλητα για 

κακούργηµα ή για κάποιο από τα πληµµελήµατα της κλοπής, υπεξαίρεσης, απάτης, 

εκβίασης, πλαστογραφίας, παραχάραξης, βαριάς σωµατικής βλάβης, παράβασης 

των διατάξεων περί ναρκωτικών ή των διατάξεων που αναφέρονται στα ήθη.  

11. Υπεύθυνη δήλωση του Ν. 1599/86 του δικαιούχου και του επιστηµονικά υπευθύνου 

ότι δεν τους απαγορεύεται η άσκηση ιδιωτικά του ιατρικού ή οδοντιατρικού 

επαγγέλµατος. 

 

Όταν η βεβαίωση λειτουργίας χορηγείται σε νοµικό πρόσωπο ή σε αστικό ιατρικό 

συνεταιρισµό, την αναγγελία έναρξης λειτουργίας υποβάλλει ο νόµιµος 

εκπρόσωπος. Στην περίπτωση αυτή εκτός των παραπάνω δικαιολογητικών 

απαιτείται επιπλέον: 

1. Βεβαίωση του ιατρικού συλλόγου περί εγγραφής και άσκησης ειδικότητας των 

επιστηµονικά υπευθύνων του ιατρείου ιατρών στην περίπτωση που δεν είναι µέλος 

του Συλλόγου στην περιφέρεια του οποίου αιτείται τη βεβαίωση λειτουργίας. 

2. Καταστατικό της εταιρείας και τυχόν τροποποιήσεις αυτού, µε τα αντίστοιχα ΦΕΚ 

δηµοσίευσής τους ή πιστοποιητικά καταχώρισης στα βιβλία εταιρειών του 

Πρωτοδικείου της έδρας της εταιρείας. 

3. Ονοµαστική κατάσταση του επιστηµονικού προσωπικού και υπεύθυνη δήλωση ότι 

σε περίπτωση διακοπής της εργασιακής σχέσης, θα γνωστοποιείται το όνοµα του 

αντικαταστάτη εντός δέκα πέντε (15) ηµερών. 

4. Υπεύθυνη δήλωση του Ν. 1599/86 του επιστηµονικά υπευθύνου και των ιατρών ή 

οδοντιάτρων εταίρων ή µετόχων ότι δεν τους απαγορεύεται η άσκηση ιδιωτικά του 

ιατρικού ή οδοντιατρικού επαγγέλµατος 

5. Σε περίπτωση Ανώνυµης Εταιρείας, ονοµαστικός κατάλογος των µετόχων.



 

 

Π.Φ.Υ.-Ι∆ΙΩΤΙΚΑ ΠΟΛΥΪΑΤΡΕΙΑ 
 

1. Αναγγελία έναρξης λειτουργίας 

2. Βεβαίωση του ιατρικού συλλόγου περί εγγραφής και άσκησης της ειδικότητας για 

τον δικαιούχο ιατρό ή τους επιστηµονικά υπευθύνους ιατρούς του Νοµικού 

Προσώπου στην περίπτωση που ο δικαιούχος ή οι επιστηµονικά υπεύθυνοι δεν 

είναι µέλη του Συλλόγου στην περιφέρεια του οποίου αιτούνται τη βεβαίωση 

λειτουργίας. 

3. Συµβόλαιο αγοράς, ή συµφωνητικό µίσθωσης, ή παραχώρησης χρήσης µε, ή χωρίς 

αντάλλαγµα, του ακινήτου, όπου θα στεγάζεται ο εν λόγω φορέας.  

4. Κανονισµό συνιδιοκτησίας σε περίπτωση στέγασης σε πολυκατοικία, από όπου 

προκύπτει ότι δεν απαγορεύεται ρητά η χρήση του χώρου για τη λειτουργία του 

φορέα ή Υπεύθυνη ∆ήλωση του ιδιοκτήτη ότι «δεν απαγορεύεται……..φορέα» 

5. ∆ιάγραµµα κάτοψης του διατιθεµένου χώρου κλίµακας 1/50, σε δύο αντίγραφα µε 

τις διαστάσεις των χώρων και την επεξήγηση του προορισµού τους, θεωρηµένο 

από διπλωµατούχο πολιτικό µηχανικό, ή αρχιτέκτονα, ο οποίος βεβαιώνει ότι:  

• οι χρησιµοποιούµενοι χώροι είναι κύριας χρήσης και πιστοποιεί ότι πληρούνται οι 

τεχνικές προδιαγραφές, όπως αυτές ορίζονται στο Π.∆. 84/2001 (ΧΚΧ, ή ΧΚΧ*, ή 

XX**, όπως απαιτείται από το παράρτηµα Α)   

• ότι οι φορείς λειτουργούν υποχρεωτικά µέσα στο ίδιο κτίριο ή σε συνεχόµενα κτίρια 

και σε χώρους αποκλειστικής χρήσης,  

• ότι δεν απαγορεύεται από τις πολεοδοµικές διατάξεις η χωροθέτηση της 

συγκεκριµένης χρήσης στον προβλεπόµενο χώρο. 

6. Βεβαίωση από διπλωµατούχο ηλεκτρολόγο−µηχανολόγο ή διπλωµατούχο 

ηλεκτρολόγο εγκαταστάτη από την οποία θα προκύπτει ότι η ηλεκτρική 

εγκατάσταση είναι κατάλληλη και επαρκής για τη χρήση του συγκεκριµένου 

εξοπλισµού. 

7. Πιστοποιητικό πυρασφάλειας. 

8. Κατάλογο όλων των µηχανηµάτων που περιλαµβάνονται στον επιστηµονικό 

εξοπλισµό του εργαστηρίου,σύµφωνα µε τις τεχνικές προδιαγραφές του 

παραρτήµατος Β του Π.∆. 84/2001. 

9. Υποβολή επίσηµων αντιγράφων των νόµιµων παραστατικών κτήσης της 

κυριότητας, ή παραχώρησης,ή της διαρκούς κατοχής, ή αποκλειστικής χρήσης 

τουεπιστηµονικού εξοπλισµού. 

10. Πιστοποιητικό σήµανσης CE για τον χρησιµοποιούµενο ιατρικό ή οδοντιατρικό 

εξοπλισµό κατά την ισχύουσα εκάστοτε νοµοθεσία. 

11. Απόδειξη Ιατρικού ή Οδοντιατρικού συλλόγου, στην περιφέρεια στην οποία αιτείται 

τη βεβαίωση λειτουργίας για την καταβολή του ποσού των τετρακοσίων (400)ευρώ. 

12. Απόσπασµα ποινικού Μητρώου του αιτούντος και του επιστηµονικά υπευθύνου. Σε 

περίπτωση Νοµικού Προσώπου ή αστικού ιατρικού συνεταιρισµού, απόσπασµα 



ποινικού Μητρώου του διαχειριστή ή του νόµιµου εκπροσώπου ή των µελών του 

∆.Σ. (σε περίπτωση ανωνύµου εταιρείας) και του επιστηµονικά υπευθύνου. 

13. Υπεύθυνη δήλωση του Ν. 1599/86 του δικαιούχου και του επιστηµονικά υπευθύνου 

ότι δεν τους απαγορεύεται η άσκηση ιδιωτικά του ιατρικού επαγγέλµατος. 

 

Στη περίπτωση που το πολυϊατρείο διαθέτει διαγνωστικό εργαστήριο, πέραν 
των αναφεροµένων στην προηγούµενη παράγραφο δικαιολογητικών, 
απαιτείται: 
βεβαίωση από διπλωµατούχο πολιτικό µηχανικό περί της στατικής επάρκειας του 

ακινήτου, στο οποίο στεγάζεται το διαγνωστικό εργαστήριο, εφόσον πρόκειται για 

Μαγνητικό Τοµογράφο για χώρο εκτός ισογείου, ή υπογείου. 

 

Για τη χορήγηση βεβαίωσης λειτουργίας ιδιωτικού πολυϊατρείου που λειτουργεί 
µε τη µορφή νοµικού προσώπου ή αστικού ιατρικού συνεταιρισµού, εκτός των 
παραπάνω δικαιολογητικών απαιτείται επιπλέον: 
α. Βεβαίωση του ιατρικού ή οδοντιατρικού συλλόγου περί εγγραφής και άσκησης 

ειδικότητας των επιστηµονικά υπευθύνων ιατρών ή οδοντιάτρων του ιδιωτικού 

πολυϊατρείου και πολυοδοντιατρείου στην περίπτωση που δεν είναι µέλη του 

Συλλόγου στην περιφέρεια του οποίου αιτείται τη βεβαίωση λειτουργίας. 

β. Καταστατικό του νοµικού προσώπου ή του αστικού ιατρικού συνεταιρισµού. 

γ. Ονοµαστική κατάσταση του επιστηµονικού προσωπικού και υπεύθυνη δήλωση ότι 

σε περίπτωση διακοπής της εργασιακής σχέσης, θα γνωστοποιείται το όνοµα του 

αντικαταστάτη εντός δέκα πέντε (15) ηµερών. 

δ. Υπεύθυνη δήλωση του Ν. 1599/86 των επιστηµονικά υπευθύνων και των ιατρών ή 

οδοντιάτρων εταίρων ή µετόχων ότι δεν τους απαγορεύεται η άσκηση ιδιωτικά του 

ιατρικού ή οδοντιατρικού επαγγέλµατος. 

ε. Σε περίπτωση Ανώνυµης Εταιρείας, ονοµαστικός κατάλογος των µετόχων. 



 

 

ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΑΚΟΙ ΙΑΤΡΟΙ 
 

•••• Σε περιπτώσεις πανεπιστηµιακών ιατρών που θέλουν να λειτουργήσουν ιδιωτικό 
ιατρείο, εκτός των υπόλοιπων δικαιολογητικών, θα πρέπει να προσκοµίζουν: 

Υπεύθυνη ∆ήλωση (Ν.1599/1986) ότι: πληρούν τις διατάξεις του Ν. 4025/ /2 Νοεµβρίου 2011 
(ΦΕΚ 228) Άρθρο 30 περί «…συµµετοχής τους στην ολοήµερη, πέραν του τακτικού ωραρίου 
λειτουργία του νοσοκοµείου τουλάχιστον δύο φορές την εβδοµάδα εκτός των ηµερών 
εφηµερίας». 
 

•••• Σε περιπτώσεις πανεπιστηµιακών ιατρών που δεν θέλουν να λειτουργήσουν 
ιατρείο, αλλά απλά να κάνουν έναρξη επιτηδεύµατος στην αντίστοιχη ∆ΟΥ και να 
εργάζονται ως συνεργάτες Θεραπευτηρίων ή ∆ιαγνωστικών Εργαστηρίων, εκτός  
των δυο βεβαιώσεων της παραπάνω οδηγίας θα πρέπει να προσκοµίζουν: 

Υπεύθυνη ∆ήλωση (Ν.1599/1986) ότι: «1. Θα απασχοληθώ σε θέση Επιστηµονικού 
Συµβούλου-Συνεργάτη σε Ιδιωτικά θεραπευτήρια ή ∆ιαγνωστικά Εργαστήρια   (διαγράφεται η 
λέξη θεραπευτήρια ή Εργαστήρια ανάλογα µε την Ειδικότητα ). 2. ∆εν θα λειτουργήσω Ιδιωτικό 
Ιατρείο. 3.∆εν θα διατηρώ Βιβλίο ασθενών και Α.Π.Υ. αθεώρητες, αλλά θεωρηµένες από την 
αντίστοιχη ∆.Ο.Υ. 4.∆εν θα προβώ σε καµία ενηµερωτική καταχώρηση στα έντυπα Μ.Μ.Ε. του 
ονοµατεπωνύµου µου, της ειδικότητάς µου, της διεύθυνσης µου και του ωραρίου, καθ’ όσον 
δεν λειτουργώ ιατρείο ( Ν.3418/2005, άρθρο 17 παρ.8γ όπως  προστέθηκε µε το Ν.3599/2007, 
άρθρο 31,παρ.1).» 
 

 

• Απλό ιατρείo: 200 €    

• Συστέγαση: 200 € για κάθε γιατρό. Σε περίπτωση που ο ένας γιατρός  έχει ήδη 

άδεια λειτουργίας ιατρείου, σύµφωνα µε το Π.∆. 84/2001, τότε την απόδειξη πληρωµής 

πληρώνει ο γιατρός που πρόκειται να συστεγαστεί. 

• Συστέγαση ιατρείων µε κοινή άδεις λειτουργίας: 200 € 

• Ιατρική Εταιρεία (µέχρι δύο τµήµατα): 200 €. Η απόδειξη πληρωµής προς τον 

Ιατρικό Σύλλογο εκδίδεται στο όνοµα του νόµιµου εκπροσώπου. 

• Ιατρική Εταιρεία (τρία τµήµατα και άνω, δηλ. πολυϊατρείο): 400 €. 

 

 

Θα πρέπει επιπρόσθετα να προσκοµίζουν οι συστεγαζόµενοι ιατροί ιδιωτικό 

συµφωνητικό  όπου θα ορίζονται οι όροι της συνεργασίας τους σύµφωνα µε το υπόδειγµα 

που υπάρχει αναρτηµένο στην ιστοσελίδα µας (www.ish.gr /Υπηρεσίες 

µελών/∆ιαδικασίες-Έντυπα/Συστεγάσεις) 

 
 

 
 

∆ΙΕΥΚΡΙΝΗΣΕΙΣ ΣΧΕΤΙΚΑ ΜΕ ΤΙΣ ΑΠΟ∆ΕΙΞΕΙΣ ΠΛΗΡΩΜΗΣ ΠΡΟΣ Ι.Σ.Η. 
 

ΣΕ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗ ΣΥΣΤΕΓΑΣΗΣ ΙΑΤΡΕΙΩΝ 


