
 

 

ΑΙΤΗΣΗ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗΣ ΣΤΗ ΔΙΑΠΡΑΓΜΑΤΕΥΣΗ 
(σύμφωνα με την από 16/10/2025 Ανακοίνωση της Επιτροπής Διαπραγμάτευσης ΕΟΠΥΥ) 

 

1. Πληροφορίες :  
 

Επωνυμία:   

Νόμιμος Εκπρόσωπος:   

Διεύθυνση:   

Νομός / Πόλη:  Τ.Κ. :  

Τηλέφωνα Επικοινωνίας  Σταθερό:   Κινητό:  

Ηλεκτρ. Διεύθυνση (email):  
 

 

2. Νομική μορφή:       
 

Ατομική Επιχείρηση  ☐     

Εταιρική Επιχείρηση ☐      Περιγραφή (ΑΕ,ΕΠΕ κλπ):  ________________ 

 

Σύλλογος (εκπρόσωποι ασθενών) / Ένωση / Σωματείο / ΝΠΔΔ/ΝΠΙΔ  ☐ 

Περιγραφή: ________________ 
 

Επισυνάπτονται σχετικά νομιμοποιητικά έγγραφα _________________________ 
 
3. Εκπροσώπηση κατά τη διαδικασία διαπραγμάτευσης: 
 

Στοιχεία Συμμετέχοντα/όντων:  ____________________  

Ιδιότητα: ______________   

Επισυνάπτονται σχετικά νομιμοποιητικά έγγραφα _________________________ 
 

Δηλώνω ότι επιθυμώ να εκπροσωπηθώ από τον σύλλογο/ένωση/σωματείο με 

την επωνυμία __________________________________________   ☐    

 
Με την παρούσα αίτηση αποδέχομαι: 

 ότι η προσέλευση μου στη διαδικασία διαπραγμάτευσης είναι υποχρεωτική, δυνάμει της υπ. αριθμ. 

ΕΑΛΕ/Γ.Π. οικ. 69310/10-11-2020 Υπουργικής Απόφασης και ειδικότερα των παρ. 2 και 5 του άρθρου 7 

της εν λόγω Υπουργικής Απόφασης, όπου ορίζεται η διαδικασία για την υποβολή αιτήματος 

ενδιαφερομένου. 

 ότι η καταβολή τέλους διαπραγμάτευσης, όπως ορίζεται στην ΕΑΛΕ/Γ.Π. οικ. 38196/2024 (ΦΕΚ Β’/5379) 

Υπουργική Απόφαση είναι υποχρεωτική. 

 βεβαιώνω ότι τα ως άνω δηλωθέντα στοιχεία είναι αληθή και ακριβή. 

________ 

Ημερομηνία / Σφραγίδα / Υπογραφές        

Αντικείμενο Διαπραγμάτευσης 

ΠΑΡΟΧΗ ΥΠΗΡΕΣΙΑΣ ΦΑΡΜΑΚΟΓOΝΙΔΙΑΚΗΣ ΑΝΑΛΥΣΗΣ (PGx) ΓΙΑ 

ΕΞΑΤΟΜΙΚΕΥΜΕΝΗ ΦΑΡΜΑΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑ ΚΕΝΤΡΙΚΟΥ ΝΕΥΡΙΚΟΥ 

ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ 

 

 


