ΔΗΛΩΣΗ ΠΡΟΣΧΩΡΗΣΗΣ ΣΤΗ ΣΥΜΒΑΣΗ ΠΛΑΙΣΙΟ 
ΔΙΕΝΕΡΓΕΙΑΣ ΙΑΤΡΙΚΟΥ/ΚΛΙΝΙΚΟΥ ΕΛΕΓΧΟΥ
Στ… ………………….  σήμερα την ……………… 2014
Ο Πάροχος Υγείας ………………………….. (ονοματεπώνυμο) του ……………….………(πατρώνυμο), που εδρεύει στ…..  ………………..,  οδός ……………………..…. αρ ……  , με ΑΦΜ …………….., ΔΟΥ ………..…..., ΑΜΚΑ ……………… & Αριθμό Mητρώου Π.Σ.Φ. …………. που αποτελεί πάροχο υπηρεσιών υγείας συμβεβλημένο με τον ΕΟΠΠΥ, καλούμενος στη συνέχεια «Πάροχος», 

Δηλώνει με την παρούσα ότι προσχωρεί ανεπιφύλακτα στους όρους της από 1/7/2014 Σύμβασης Πλαίσιο Διενέργειας Ελέγχου μεταξύ: 
του Πανελλήνιου Συλλόγου Φυσικοθεραπευτών («ΠΣΦ»), που εδρεύει στην Αθήνα, με στοιχεία επικοινωνίας στην οδό Λ. Αλεξάνδρας 34, 114 73 και της Ανώνυμης Εταιρείας με την επωνυμία TOTAL CARE NETWORK A.E. και δ.τ. «TOTAL CARE NETWORK», με Αρ. ΜΑΕ 41199/01ΑΤ/Β/254 και ΑΦΜ 094505708 [Δ.Ο.Υ. ΦΑΕ ΠΕΙΡΑΙΑ], η οποία εδρεύει στον Αγ. Δημήτριο Πρεμέτης  αρ. 7 Τ.Κ 173 42 και εκπροσωπείται νόμιμα στο παρόν από τον κ. Ορέστη Φρονίστα,
και αναγνωρίζει ότι όλοι οι όροι αυτής τον δεσμεύουν.
Το παρόν συντάχθηκε και υπογράφεται σε δύο (2) αντίτυπα, 

	ΓΙΑ ΤΟΝ  ΠΑΡΟΧΟ
	

	[ονοματεπώνυμο και επαγγελματική σφραγίδα]
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