
Η ακρίβεια των στοιχείων που υποβάλλονται με αυτή τη δήλωση μπορεί να ελεγχθεί με βάση το αρχείο άλλων υπηρεσιών (άρθρο 8 

παρ. 4 Ν. 1599/1986) 

ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ 
(άρθρο 8 Ν.1599/1986) 

 

 

 

ΠΡΟΣ(1): 
 
 ΔΗΜΟΤΙΚΟ ΛΙΜΕΝΙΚΟ ΤΑΜΕΙΟ ΧΑΝΙΩΝ 

 
Ο – Η Όνομα: 

  
Επώνυμο: 

 

 
Όνομα και Επώνυμο Πατέρα: 

 

 
Όνομα και Επώνυμο Μητέρας: 

 

 
Ημερομηνία γέννησης(2): 

 

 
Τόπος Γέννησης: 

 

 
Αριθμός Δελτίου Ταυτότητας: 

  
Τηλ: 

 

 
Τόπος Κατοικίας: 

  
Οδός: 

  
Αριθ: 

  
ΤΚ: 

 

 
Αρ. Τηλεομοιοτύπου (Fax): 

 Δ/νση Ηλεκτρ. 
Ταχυδρομείου 
(Εmail): 

 

 

 
Με ατομική μου ευθύνη και γνωρίζοντας τις κυρώσεις (3), που προβλέπονται από τις διατάξεις της παρ. 6 του 

άρθρου 22 του Ν. 1599/1986, δηλώνω ότι: 
α) επιθυμώ να δραστηριοποιηθώ σύμφωνα με υπ’ αριθμό 166/2024 ΑΔΑ:ΨΞΖΤΟΕΒΕ-ΚΥ2 απόφαση του Δ.Σ. του 

Δ.Λ.Τ.Χ με θέμα «Καθορισμός δραστηριοτήτων και θέσεων αδειών άσκησης υπαίθριου στάσιμου εμπορίου 

στη Χ.Λ.Ζ. Ενετικού Λιμένα Χανίων και Κουμ Καπί Χανίων, για το έτος 2025» για πώληση χειροποίητου 

κοσμήματος, ψημένο καλαμπόκι-μαλλί της γριάς και ψημένα κάστανα, χειροποίητων πινάκων 

ζωγραφικής. 

β) τα συγκεκριμένα υλικά που θα χρησιμοποιηθούν και που θα αποτελούν το αντικείμενο της δραστηριότητας μου 

είναι τα εξής  μέταλλο  πέτρα  ασήμι  κεραμικό  μαλλί  μετάξι  κεροκλωστές  ύφασμα  

ξύλο 

γ)  δεν υπάρχει σύνδεση του αιτούντος ούτε άλλου μέλους της οικογένειας του με οργανωμένη επιχείρηση 

συναφούς αντικειμένου. 

δ) τα προς πώληση αντικείμενα είναι αποκλειστικά χειροποίητα κατασκευής μου. 

ε) Αναλαμβάνω πλήρως την ευθύνη να εφαρμόσω τις κείμενες υγειονομικές διατάξεις που υφίστανται σήμερα 

(ημ/νια δήλωσης) και όπως αυτές ενδεχομένως να τροποποιηθούν. 

................................................................................................................................................................................ 

................................................................................................................................................................................ 
 
 
 

Ημερομηνία: 

 

Ο/Η Δηλων/ουσα. 


