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Δικαιολογητικά για τη λειτουργία εργαστηρίου φυσικής ιατρικής και 

αποκατάστασης 
 

1. Για τη χορήγηση βεβαίωσης λειτουργίας εργαστηρίου φυσικής ιατρικής και  
αποκατάστασης απαιτείται αναγγελία έναρξης λειτουργίας των δικαιούχων, 
όπως αυτοί ορίζονται στο άρθρο 3 της παρούσης ή του νοµίµου εκπροσώπου 
σε περίπτωση νοµικού προσώπου ή αστικού συνεταιρισµού. Στις περιπτώσεις 
της κοινής βεβαίωσης λειτουργίας ή απλής συστέγασης, οι δικαιούχοι 
υποβάλλουν την αναγγελία έναρξης λειτουργίας από κοινού καθώς και 
ιδιωτικό συµφωνητικό για τον έλεγχο των όρων συνεργασίας και την τήρηση 
των διατάξεων για την άσκηση του επαγγέλµατος και την ιατρική δεοντολογία.  
 
2. Η αναγγελία έναρξης λειτουργίας εργαστηρίου φυσικής ιατρικής και  
αποκατάστασης πρέπει να συνοδεύεται από τα ακόλουθα δικαιολογητικά:  

 
α. Αντίγραφο άδειας άσκησης ιατρικού επαγγέλµατος ή βεβαίωσης 

άσκησης του ιατρικού επαγγέλµατος, αντίγραφο τίτλου ειδικότητας των 
επιστηµονικά υπευθύνων και βεβαίωση εγγραφής σε Ιατρικό Σύλλογο, στην 
περίπτωση που ο δικαιούχος ή ο επιστηµονικά υπεύθυνος δεν είναι 
µέλος του Συλλόγου στην Περιφέρεια του οποίου αιτείται τη βεβαίωση 
λειτουργίας.  

β. Βεβαίωση από την Πολεοδοµία ή από διπλωµατούχο πολιτικό 
µηχανικό ή αρχιτέκτονα από την οποία να προκύπτει ότι δεν απαγορεύεται 
από τις πολεοδοµικές διατάξεις η χωροθέτηση της συγκεκριµένης 
χρήσης στον προβλεπόµενο χώρο.  

 γ.Κανονισµό συνιδιοκτησίας σε περίπτωση στέγασης σε πολυκατοικία, 
από όπου προκύπτει ότι δεν απαγορεύεται ρητά η χρήση του χώρου για τη 
λειτουργία του φορέα.  

δ. Συµβόλαιο αγοράς, ή συµφωνητικό µίσθωσης, ή παραχώρησης 
χρήσης µε, ή χωρίς αντάλλαγµα, του ακινήτου, όπου θα στεγάζεται ο εν λόγω 
φορέας. 

 ε. Άδεια οικοδοµική ή βεβαίωση από την αρµόδια αρχή για το 
νοµίµως υφιστάµενο κτίριο σύµφωνα µε τις διατάξεις του άρθρου 23 παρ. 1 
του Ν. 4067/2012 (Ν.Ο.Κ.)  

στ. ∆ιάγραµµα κάτοψης του διατεθειµένου χώρου κλίµακας 1/50, σε 
δύο αντίγραφα µε τις διαστάσεις των χώρων και την επεξήγηση του 
προορισµού τους, θεωρηµένο από διπλωµατούχο πολιτικό µηχανικό, ή 
αρχιτέκτονα, ο οποίος βεβαιώνει ότι οι χρησιµοποιούµενοι χώροι είναι κύριας 
χρήσης και πιστοποιεί ότι πληρούνται οι τεχνικές προδιαγραφές όπως 
αυτές ορίζονται στο παράρτηµα Α΄ του Π.∆. 84/2001 (ΧΚΧ, ή ΧΚΧ*)και το 
ΦΕΚ 2302/2014, καθώς και ότι οι φορείς λειτουργούν υποχρεωτικά µέσα 
στο ίδιο κτίριο ή σε συνεχόµενα κτίρια και σε χώρους αποκλειστικής 
χρήσης.  

ζ. Βεβαίωση από διπλωµατούχο ηλεκτρολόγο - µηχανολόγο ή 
διπλωµατούχο ηλεκτρολόγο εγκαταστάτη από την οποία θα προκύπτει ότι η 
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ηλεκτρική εγκατάσταση είναι κατάλληλη και επαρκής για τη χρήση του 
συγκεκριµένου εξοπλισµού.  

η. Πιστοποιητικό πυρασφάλειας.  
θ. Κατάλογο όλων των µηχανηµάτων που περιλαµβάνονται στον 

επιστηµονικό εξοπλισµό του εργαστηρίου, σύµφωνα µε τις τεχνικές 
προδιαγραφές του παραρτήµατος Β΄ του Π.∆. 84/2001.  

ι. Υποβολή επίσηµων αντιγράφων των νόµιµων παραστατικών 
κτήσης της κυριότητας, ή παραχώρησης, ή της διαρκούς κατοχής, ή 
αποκλειστικής χρήσης του επιστηµονικού εξοπλισµού.  

κ. Πιστοποιητικό σήµανσης CE για τον χρησιµοποιούµενο ιατρικό 
εξοπλισµό κατά την εκάστοτε ισχύουσα νοµοθεσία.  

κα. Το προβλεπόµενο από τις διατάξεις της παρ. 6 της υποπαρ. ΙΒ.3. 
του άρθρου πρώτου του Ν. 4093/2012 (ΦΕΚ 222 τ.Α΄) παράβολο ύψους 
τετρακοσίων (400) ευρώ.  

κβ. Απόσπασµα ποινικού Μητρώου του αιτούντος και του επιστηµονικά 
υπευθύνου.  

Σε περίπτωση νοµικού προσώπου ή αστικού ιατρικού συνεταιρισµού, 
απόσπασµα ποινικού Μητρώου του διαχειριστή ή του νόµιµου εκπροσώπου ή 
των µελών του ∆.Σ. (σε περίπτωση ανωνύµου εταιρείας) και του επιστηµονικά 
υπευθύνου.  

κγ. Υπεύθυνη δήλωση του Ν. 1599/86 του δικαιούχου και του 
επιστηµονικά υπευθύνου ότι δεν τους απαγορεύεται η άσκηση ιδιωτικά του 
ιατρικού ή οδοντιατρικού επαγγέλµατος.  

3. Για τη χορήγηση βεβαίωσης λειτουργίας ιδιωτικού εργαστηρίου 
φυσικής ιατρικής και αποκατάστασης που λειτουργεί µε τη µορφή νοµικού 
προσώπου ή αστικού συνεταιρισµού, εκτός των δικαιολογητικών των 
περιπτώσεων (α) έως και (κβ) της ανωτέρω παραγράφου, απαιτείται 
επιπλέον:  

α. Καταστατικό του νοµικού προσώπου ή του αστικού 
συνεταιρισµού, σύµφωνα µε τις διατάξεις του άρθρου 11 του Π.∆. 84/01 και 
βεβαίωση του Ιατρικού Συλλόγου περί εγκρίσεως αυτού και εγγραφής της 
εταιρίας στα µητρώα του, κατά τα οριζόµενα στην παράγραφο 5 του άρθρου 
11 του ανωτέρω Π.∆/τος. Εάν ο Ιατρικός Σύλλογος δεν απαντήσει µέσα στην 
προθεσµία των εξήντα (60) ηµερών, που ορίζεται στην παραπάνω διάταξη, 
αρκεί η προσκόµιση αντιγράφου της αίτησης µαζί µε την απόδειξη της 
ηµεροµηνίας κατάθεσής της.  

β. Ονοµαστική κατάσταση του επιστηµονικού προσωπικού και 
υπεύθυνη δήλωση ότι σε περίπτωση διακοπής της εργασιακής σχέσης, θα 
γνωστοποιείται το όνοµα του αντικαταστάτη εντός δέκα πέντε (15) ηµερών.  

γ. Υπεύθυνη δήλωση του Ν. 1599/86 των επιστηµονικά υπευθύνων και 
των ιατρών ή οδοντιάτρων εταίρων ή µετόχων ότι δεν τους απαγορεύεται η 
άσκηση ιδιωτικά του ιατρικού ή οδοντιατρικού επαγγέλµατος.  

δ. Σε περίπτωση Ανώνυµης Εταιρείας, ονοµαστικός κατάλογος των 
µετόχων.  
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