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	AITHΣΗ ΓΙΑ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΙΔΙΩΤΙΚΩΝ ΠΡΩΤΟΚΟΛΛΩΝ PATIENTS FRIENDLY HOSPITALS ΚΑΙ CENTERS OF EXCELLENCE



	ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΤΗΣ ΕΝΔΙΑΦΕΡΟΜΕΝΗΣ ΕΤΑΙΡΕΙΑΣ

	ΕΠΩΝΥΜΙΑ     
	     

	ΔΙΑΚΡΙΤΙΚΗ ΕΠΩΝΥΜΙΑ
	

	ΕΔΡΑ              
	
	Τ.Κ. – ΠΟΛΗ
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	ΦΑΞ
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	URL
	     

	A.Φ.Μ.
	
	Δ.Ο.Υ.
	     

	ΤΟΠΟΣ ΟΠΟΥ ΘΑ ΓΙΝΕΙ Η ΕΠΙΘΕΩΡΗΣΗ : 
	     

	ΑΛΛΕΣ ΕΓΚΑΤΑΣΤΑΣΕΙΣ / ΥΠΟΚΑΤΑΣΤΗΜΑΤΑ: 

	     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
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 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

	ΕΠΙΘΥΜΕΙΤΕ ΝΑ ΓΙΝΕΙ ΕΠΙΘΕΩΡΗΣΗ ΚΑΙ ΣΕ ΑΥΤΕΣ ΤΙΣ ΕΓΚΑΤΑΣΤΑΣΕΙΣ;
	   ΝΑΙ               ΟΧΙ

	ΕΞΟΥΣΙΟΔΟΤΗΜΕΝΟΣ ΕΚΠΡΟΣΩΠΟΣ ΤΗΣ ΕΤΑΙΡΕΙΑΣ : 
	     

	ΥΠΕΥΘΥΝΟΣ ΤΗΡΗΣΗΣ ΑΠΑΙΤΗΣΕΩΝ ΠΡΩΤΟΚΟΛΛΟΥ: 
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	ΠΕΔΙΟ ΕΦΑΡΜΟΓΗΣ ΤΗΣ ΠΙΣΤΟΠΟΙΗΣΗΣ (Αναλυτική αναφορά των τομέων δραστηριότητας)
	     

	ΒΑΣΙΚΗ ΝΟΜΟΘΕΣΙΑ ΠΟΥ ΑΦΟΡΑ ΤΙΣ ΥΠΗΡΕΣΙΕΣ:

	          

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

	ΙΔΙΩΤΙΚΟ ΠΡΩΤΟΚΟΛΛΟ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ (επιλέξτε)

	PATIENTS FRIENDLY HOSPITALS 
	  
	CENTERS OF EXCELLENCE
	  

	ΕΡΓΑΖΟΜΕΝΟΙ - MONIMΟ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟ    
	     
	ΒΑΡΔΙΕΣ :
	     

	ΕΠΟΧΙΑΚΟ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟ 
	     
	ΑΡΙΘΜΟΣ ΕΡΓΑΖΟΜΕΝΩΝ ΑΝΑ ΒΑΡΔΙΑ:
	     

	ΑΡΙΘΜΟΣ ΔΩΜΑΤΙΩΝ 
	     
	ΑΡΙΘΜΟΣ ΚΛΙΝΩΝ 
	     

	YΠΑΡΞΗ ΑΛΛΟΥ ΠΙΣΤΟΠΟΙΗΜΕΝΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ
	 ΝΑΙ   
	 ΟΧΙ
	ΑΝ ΝΑΙ ΑΝΑΦΕΡΑΤΕ ΤΑ ΠΙΣΤΟΠΟΙΗΜΕΝΑ ΣΥΣΤΗΜΑΤΑ
	     

	ΕΠΙΘΥΜΕΙΤΕ ΤΗ ΔΙΕΞΑΓΩΓΗ ΠΡΟΚΑΤΑΡΚΤΙΚΗΣ ΕΠΙΘΕΩΡΗΣΗΣ ;
	  ΝΑΙ             
	  ΟΧΙ

	ΕΠΙΘΥΜΗΤΟ ΔΙΑΣΤΗΜΑ ΓΙΑ ΤΗΝ ΕΠΙΘΕΩΡΗΣΗ (ΜΗΝΑΣ / ΕΤΟΣ) :
	     

	ΑΛΛΕΣ ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΕΣ – ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΕΙΣ
	     

	Δηλώνω υπεύθυνα ότι η επιχείρηση διαθέτει εν ισχύ όλα τα απαραίτητα νομιμοποιητικά έγγραφα που αφορούν στη λειτουργία της.
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ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ                                
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 FORMTEXT 
     
ΥΠΟΓΡΑΦΗ και ΣΦΡΑΓΙΔΑ 

	Παρακαλούμε να συμπληρωθεί και να σταλεί στο: infocy@tuv.at ή στο FAX: (+357) 22879551



	Ημερομηνία     


	ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ ΤΗΣ ΑΙΤΗΣΗΣ

(συμπληρώνεται από τον Φορέα)
	Υ π ο γ ρ α φ ή



ΑΘΗΝΑ : Λ. Μεσογείων 429, Αγ. Παρασκευή - 153 43, Τ: 210 5220920, F: 210 5203990, Ε: info@tuvaustriahellas.gr
ΘΕΣ/ΝΙΚΗ : Χάλκης 8, Πυλαία, 10ο χλμ Θεσ/κης-Μουδανιών - ΤΚ 570 01, ΤΘ 4207, Τ: 2310 941100, F: 2310 941105, Ε: thessaloniki@tuvaustriahellas.gr
ΗΡΑΚΛΕΙΟ : Λ. Ανδρέα Παπανδρέου 6 - 713 05, Τ: 2810 244150, F: 2810 244551, Ε: iraklio@tuvaustriahellas.gr
MΥΤΙΛΗΝΗ: Θεοκρίτου 57, ΤΚ 811 00, Μυτιλήνη, Τ: 22510 40504, F: 22510 40502, Ε: mitilini@tuvaustriahellas.gr
ΕΞΩΤΕΡΙΚΟ: ΚΥΠΡΟΣ, ΑΛΒΑΝΙΑ, ΤΟΥΡΚΙΑ, ΑΙΓΥΠΤΟΣ, ΙΟΡΔΑΝΙΑ, ΚΑΤΑΡ, ΠΑΚΙΣΤΑΝ
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