         Α  Ι  Τ  Η  Σ  Η
Α. ΦΥΣΙΚΟ ΠΡΟΣΩΠΟ

ΕΠΩΝΥΜΟ : ..………………………………
ΟΝΟΜΑ : ......………………………………..
ΟΝ. ΠΑΤΡΟΣ : .……………………………..
ΕΤΟΣ ΓΕΝΝΗΣΗΣ : ……………………….
ΤΟΠΟΣ ΓΕΝΝΗΣΗΣ : …………………….
Τόπος κατοικίας : ...…………………………
Περιοχή : ………….…………………………
ΟΔΟΣ : ………………………………………
Τ.Κ. : ...……………..………………………...
Α.Δ.Τ : ………………...……………………..
Α.Φ.Μ. : ……………………………………..
ΤΗΛΕΦΩΝΟ : ...…………………………….
Β. ΝΟΜΙΚΟ ΠΡΟΣΩΠΟ

ΕΠΩΝΥΜΙΑ:..………………………………
ΕΔΡΑ : ……………………………………….
ΕΚΠΡΟΣΩΠΟΣ: ..………………………….
ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ:…………………….
ΠΑΤΡΩΝΥΜΟ : ...…...……………………..
Τόπος κατοικίας : ...…………………………
Περιοχή : ……….……………………………
ΟΔΟΣ : ………………………………………
Τ.Κ. : …………….…………………………..
Α.Δ.Τ.: …………….…..……………………..
Α.Φ.Μ. : ……………………………………..
ΤΗΛΕΦΩΝΟ : ...…………………………….
\

 ΠΡΟΣ 

Το Δήμο  Δελφών 
Τμήμα Εμπορίου

Γραφείο  Δ.Ε. …………..

Παρακαλώ να μου χορηγήσετε προέγκριση άδειας ίδρυσης για το κατάστημα ή επιχείρηση υγειονομικού ενδιαφέροντος που πρόκειται να ανοίξω στην οδό …………...…………..………… ……………..…  αρίθμ. ……..   της περιοχής …….………….………….. ως ………………………...…………………..  ………………………………..…………...(αναγράφεται το είδος του καταστήματος, όπως ακριβώς προσδιορίζεται στα οικεία άρθρα της Α1Β/8577/83 Υ.Δ.)
με διακριτικό τίτλο ……...………………

Συνημμένα υποβάλλω :

1. …………………………………….

2. ……………………………………..

3. ……………………………………..

4. …………………………………….

5. …………………………………….

6. ……………………………………...

 Άμφισσα………………...…………
   O / H
Αιτών / ούσα
