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Θέμα: Αίτηση Χορήγησης designation letter- έγκρισης συμμετοχής για την υποβολή αίτησης στην πρόσκληση ενδιαφέροντος της Ευρωπαϊκής Επιτροπής έτους 2026 για Affiliated Partners στα Ευρωπαϊκά Δίκτυα Αναφοράς για τις Σπάνιες  Παθήσεις (ERNs).

Έχοντας υπόψη:
Α)Τις διατάξεις  του άρθρου 1 «Προϋποθέσεις και διαδικασία για τη χορήγηση έγκρισης συμμετοχής ενδιαφερομένων παρόχων υγειονομικής περίθαλψης ως υποψήφιων μελών στα Ευρωπαϊκά Δίκτυα Αναφοράς της υπουργικής απόφασης 48704/2019 (τ. Β’ 2744/2019) «Καθορισμός προϋποθέσεων και διαδικασίας για τη χορήγηση έγκρισης συμμετοχής ενδιαφερομένων παρόχων υγειονομικής περίθαλψης ως υποψηφίων μελών στα Ευρωπαϊκά Δίκτυα Αναφοράς καθώς και για τον ορισμό παρόχων υγειονομικής περίθαλψης ως Συνδεδεμένων Εθνικών Κέντρων με τα Ευρωπαϊκά Δίκτυα Αναφοράς,
Β) τις/ την υπ’ αρ. …………………………….. υπουργικής απόφασης αναγνώρισης του Κέντρου Εμπειρογνωμοσύνης Σπανίων και Πολύπλοκων Νοσημάτων του Νοσοκομείου μας ως Εθνικού/ων Κέντρων εμπειρογνωμοσύνης του/των οποίου/ων εμπίπτει/ουν στο ευρύ θεματικό πεδίο εμπειρογνωμοσύνης του Ευρωπαϊκού Δικτύου Αναφοράς για το οποίο θα υποβάλλουμε αίτηση για χορήγηση της ιδιότητας του Συνδεδεμένου Μέλους
Γ) Τα αναφερόμενα στην πρόσκληση ενδιαφέροντος της Ευρωπαϊκής Επιτροπής 2026 για  Affiliated Partners όπως αυτή έχει δημοσιευθεί στη σελίδα της Ευρωπαϊκής Επιτροπής και του Υπουργείου Υγείας
 Τη χορήγηση γραπτής  δήλωσης (designation letter) με σκοπό την υποβολή αίτησης για την ιδιότητα συνδεδεμένου μέλους (Affiliated Partner)  στο Ευρωπαϊκό Δίκτυο Αναφοράς …………………………………………………………………………………………………………………………………….
Τα στοιχεία επικοινωνίας του Αιτούμενου Παρόχου έχουν ως εξής:
	Όνομα Παρόχου Υγειονομικής περίθαλψης 
	

	Διεύθυνση:
	

	Ιστοσελίδα:
	

	Ηλεκτρονική Διεύθυνση:
	

	Διοικητής Νοσοκομείου 
	Ονοματεπώνυμο: 

	
	Τηλ: 
	E-mail: 

	Επιστημονικά Υπεύθυνος /Επικεφαλής του Εθνικού Κέντρου Αναφοράς 
	Κλινική: 


	
	Θυρίδα/Ηλ.Διεύθυνση: 

	
	Ονοματεπώνυμο Επιστημονικά Υπεύθυνου/Επικεφαλής ΕΚΕ:


	
	Tηλ.: 
	E-mail: 

	
	Ονοματεπώνυμο Αναπληρωτή Επιστημονικά Υπεύθυνου/Αναπληρωτή Επικεφαλής: 

	
	Tηλ.: 
	E-mail: 



                                                                                                  
 (
Ο Νόμιμος Εκπρόσωπος του Παρόχου
Υπογραφή 
 
(
ολογράφως και  ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ 
) 
)
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Κοινοποίηση: Στην Αρμόδια Εποπτεύουσα Αρχή του Παρόχου Υγειονομικής περίθαλψης
Συνημμένα υποβάλλονται:  
1) Bεβαίωση Αναγνώρισης του Κέντρου ως Εθνικά Αναγνωρισμένου Κέντρου Σπανίων παθήσεων και πολύπλοκων νοσημάτων (σχετικό ΦΕΚ)
2)Υπεύθυνη Δήλωση μέσω του gov.gr όπου αναγράφεται «Δηλώνουμε υπεύθυνα ότι πληρούμε τα κριτήρια και τις προϋποθέσεις  στον απαιτούμενο βαθμό όπως προσδιορίστηκαν: α) στη Δήλωση των BOMs/ERNs της 10/10/2017, β) στην Πρόσκληση (ιδία σελ,1, 2, 3 μετά των υποσημειώσεων))
3) Συμπληρωμένο ΑΝΝΕΧ περιγραφής του υποψήφιου  Κέντρου (ANNEX 1)
4) Συμπληρωμένο και υπογεγραμμένο από το Νόμιμο εκπρόσωπο του Παρόχου ή εκπροσώπου αυτού του designation letter (ANNEX 3) 
