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	Δηλώνω υπεύθυνα ότι η παραπάνω κατάσταση συμπληρώθηκε σύμφωνα με τις διατάξεις της Παραγρ Γ  άρθρο 7 της ΚΥΑ Φ9380/25916/3294 / 2/11/2011 (ΦΕΚ 2456 11ΤΒ) του ενιαίου κανονισμού παροχών του ΕΟΠΥΥ
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