ΥΠΟΥΡΓΕΙΟ ΥΓΕΙΑΣ
Ε.Λ.Κ.Ε.Α. 1ης Υ.ΠΕ. ΑΤΤΙΚΗΣ
ΔΥ5γ/Γ.Π.οικ.75762/2005 ΚΥΑ Υπουργών Οικονομικών, Υγείας & 

Κοινωνικής Αλληλεγγύης, και Ανάπτυξης  ΦΕΚ 1037/21-07-05

ΕΝΗΜΕΡΩΣΗ ΚΑΤΑΘΕΣΗΣ
Προς την Επιτροπή Ε.Λ.Κ.Ε.Α. της 1ης Υ.ΠΕ. ΑΤΤΙΚΗΣ
	Ο/Η 

	Εκπρόσωπος του Φορέα Χρηματοδότησης (Όνομα Εταιρείας):

	Σας ενημερώνω για την κατάθεση του ποσού:                                                    €     στις    ……../………/ 20……

	Στον Τραπεζικό Λογαριασμό του ΕΛΚΕΑ 1ης ΥΠΕ ΑΤΤΙΚΗΣ στην Τράπεζα Πειραιώς 

Αρ.Λογ. 6006-030022-343

	Για την αμοιβή της Μελέτης - Συνεδρίου – Τιμητικής αμοιβής  με Τίτλο:

	

	

	

	

	(σε περίπτωση που επιθυμείτε η έκδοση του τιμολογίου να αναφέρει τον ΑΓΓΛΙΚΟ ΤΙΤΛΟ                                    της μελέτης θα πρέπει να έχετε συμπληρώσει τον τίτλο στην αγγλική γλώσσα)

	Παρεμβατική Μελέτη:                                                    Μη Παρεμβατική Μελέτη:                                                                   

	Έγκριση ΕΟΦ:                                                                           (Υποχρεωτική Συμπλήρωση βάση Υ.Α.390/2013-αρ.20) 

	Κωδικός Μελέτης:                                                                         Επιστημονικά υπεύθυνος:

	Νοσοκομείο:                  

	Συνολική Καταβολή προ ΦΠΑ                                                    €    

	+ ΦΠΑ 24%                                                                                    €  

	Συνολικό Ποσό Καταβολής:                                                        €


	


	Και στην έκδοση του σχετικού παραστατικού στα παρακάτω στοιχεία:


Ονοματεπώνυμο επικοινωνίας: 
τηλ.:

	ΕΠΩΝΥΜΙΑ

	ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ

	Α.Φ.Μ.                                                                           Δ.Ο.Υ.

	Email  

	και να αποσταλεί στην παρακάτω δ/νση:

	

	Παρατηρήσεις:

	· ΦΟΡΜΕΣ ΕΝΗΜΕΡΩΣΗΣ ΚΑΤΑΘΕΣΗΣ ΜΗ ΟΡΘΩΣ ΚΑΙ ΕΠΑΡΚΩΣ ΣΥΜΠΛΗΡΩΜΕΝΕΣ ΘΑ ΑΠΟΤΕΛΟΥΝ ΑΙΤΙΑ ΜΗ ΕΚΔΟΣΗΣ ΤΙΜΟΛΟΓΙΟΥ
· Παρακαλώ σημειώστε εάν στην Αιτιολογία του Τιμολογίου επιθυμείτε να προστεθούν και άλλες πληροφορίες εκτός από τις πάγιες (Τίτλος και Κωδικός Μελέτης, Επιστημονικά Υπεύθυνος, Νοσοκομείο)

	

	

	

	

	

	

	


σύμφωνα με τον εγκεκριμένο από την Επιτροπή του ΕΛΚΕΑ προϋπολογισμό. 
(Σας επισυνάπτω το Αποδεικτικό Κατάθεσης και τις Εντολές Πληρωμής του Επιστημονικά Υπεύθυνου). 
                                                                                                                                                      ___  /____/ ____

                                                                                                                 Ο Εκπρόσωπος του Φορέα Χρηματοδότηση
                                                                                                                                              ___________________

                                                                                                                                                          Υπογραφή 

