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ΚΥΠΡΙΑΚΗ ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑ 

ΥΠΟΥΡΓΕΙΟ 
ΜΕΤΑΦΟΡΩΝ, ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΩΝ 

ΚΑΙ ΕΡΓΩΝ 
 

 
 

  

Τεχνικές Προδιαγραφές, Παράρτημα Α, K.Δ.Π. 224/2010, των περί Βεβαιώσεως και Εισπράξεως Φόρων Κανονισμών του 1997 
σχετικά με τις Τεχνικές Προδιαγραφές Φορολογικών Ηλεκτρονικών Μηχανισμών/Συστημάτων και Φορολογικών Ηλεκτρονικών 

Μηχανισμών Σήμανσης. 
ΑIΤΗΣΗ ΓIΑ ΕΚΔΟΣΗ ΑΔΕIΑΣ ΣΥΝΤΗΡΗΤΗ  

ΦΟΡΟΛΟΓΙΚΩΝ ΗΛΕΚΤΡΟΝΙΚΩΝ ΜΗΧΑΝΙΣΜΩΝ(ΦΗΜ) 
 
Α. Στοιχεία Αιτητή: 
 
Φυσικό πρόσωπο Νομικό πρόσωπο 

(Να συμπληρωθεί όπου εφαρμόζεται)  

Ονοματεπώνυμο: .……………................. 
…………………………………………….. 

Όνομα εταιρείας: ..…………………………………… 
………………………………………………………… 

Αριθμός ταυτότητας: ..…………………… Αριθμός εταιρείας: ..………………………………… 

 Ονοματεπώνυμο εξουσιοδοτημένου προσώπου:  
…………………………………………………………. 

 Αρ. Ταυτ. Εξουσιοδ. προσώπου: ………………….. 

Ηλεκτρονικό ταχυδρομείο: …………………………………………………………………………….. 

Αρ. Εγγρ. στο Μητρώο ΦΠΑ: ⃰ ……………………………………………………………………….. 

Αρ. Φορολογικής Ταυτ.(ΑΦΤ): ⃰ ……………………………………………………………………… 

Διεύθυνση: ⃰ ……………………………………………………………………T.K.: ⃰ …………….. 

Αρ. τηλ. εργασίας: ⃰ ……………………… Αρ. Τηλ. οικίας:……………………………………….. 

Αρ. κινητού τηλ.:………………………….. ΦΑΞ:…………………………………………………… 

 
Β. Στοιχεία ΦΗΜ για τον οποίο υποβάλλεται η αίτηση 

Αριθμός άδειας Λειτουργίας ΦΗΜ: ⃰ ..…………………………………………………………………. 

Ημερομηνία έγκρισης: ⃰ ..………………………………………………………………….……………. 

Κατασκευή: ⃰ ………………………………… Τύπος: ⃰ …………………………………..……. 

Εισαγωγέας/Αντιπρόσωπος: ⃰ ………………………….…………………………………………….. 

 

Γ. Μεταλλικές σφραγίδες (συμπληρώστε ανάλογα) 

1. Αιτούμαι όπως μου δοθεί άδεια για κατασκευή …………... (αριθμό) μεταλλικών 
σφραγιστικών λαβίδων οι οποίες θα έχουν τα χαρακτηριστικά ………… (δύο(2) γράμματα του 
Ελληνικού ή Λατινικού αλφαβήτου). 
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2. Έχω / Η εταιρεία μου έχει μεταλλικές σφραγιστικές λαβίδες με αριθμούς …………………… 
……………………........................................……………………………………………, οι οποίες 
κατασκευάστηκαν με υποδείξεις του Τμήματος σας και των οποίων σας έχω κοινοποιήσει τα 
κρυπτογραφικά σημεία. (Απαλείψτε ότι δεν εφαρμόζεται) 

Δ. Συνοδευτικά Έγγραφα / Βεβαιώσεις : 

1) Αποδεικτικά / βεβαιώσεις:  
α) σχετικά με την τεχνογνωσία (πείρα και γνώσεις, εκπαιδεύσεις, κ.λ.π.)  στη 
συντήρηση του πιο πάνω Μηχανισμού. ⃰ 
β) εγγύησης παροχής των απαιτούμενων ανταλλακτικών από αξιόπιστη πηγή 
(κατασκευαστή/εισαγωγέα) για τουλάχιστο πέντε (5) χρόνια, μετά την ημερομηνία 
πώλησης.  ⃰
γ)   από αξιόπιστη πηγή (κατασκευαστή/εισαγωγέα) για υποστήριξη λογισμικού  ⃰ 

 

2) Βιβλιάριο συντήρησης. ⃰  

3) Τραπεζική εγγύηση, από τράπεζα ή συνεργατικό πιστωτικό ίδρυμα που εδρεύει στη 
Κύπρο, για τη σωστή χρήση και διασφάλιση των σφραγίδων με τις οποίες θα 
σφραγίζονται οι Μηχανισμοί για το ποσό των €4.271,50. ⃰,  ⃰  ⃰

 

⃰ ⃰ Η άδεια συντήρησης, νοουμένου ότι θα εγκριθεί, θα τεθεί σε ισχύ εφόσον κατατεθεί η 
πρωτότυπη τραπεζική εγγύηση στο Λογιστήριο του Τμήματος. 
 

Ε. Υπεύθυνη Δήλωση 

Εξουσιοδοτώ το Τμήμα Ηλεκτρομηχανολογικών Υπηρεσιών, όπως διατηρεί σε ηλεκτρονική ή 
οποιαδήποτε άλλη μορφή αρχείου, δεδομένα προσωπικού χαρακτήρα κατά την έννοια του 
περί Επεξεργασίας Δεδομένων Προσωπικού Χαρακτήρα (Προστασία του Ατόμου) Νόμου, στα 
οποία θα καταχωρούνται δεδομένα προσωπικού χαρακτήρα τα οποία έχουν δηλωθεί στο 
παρόν έντυπο, για σκοπούς έκδοσης άδειας Συντηρητή ΦΗΜ και συγκατατίθεμαι ως 
εξουσιοδοτημένο πρόσωπο της …………………………..………………………… (διαγράψετε  ή 
συμπληρώστε όπως εφαρμόζεται), στην ανάρτηση, στην ιστοσελίδα του Τμήματος 
Ηλεκτρομηχανολογικών Υπηρεσιών, των πιο κάτω προσωπικών μου στοιχείων / δεδομένων 
της εταιρείας, τα οποία περιλαμβάνονται σε σχετικό Μητρώο του Τμήματος. 

1. Όνομα εταιρείας / συντηρητή 

2. Κωδικός άδειας συντήρησης 

3. Μοντέλο ΦΗΜ 

 Ημερομηνία: ⃰ …………............... 

Υπογραφή αιτητή / εξουσιοδοτημένου προσώπου: ⃰ ………………………………………………….. 

Όνομα ολογράφως: ⃰ ………………………………………………………………………………………  

Αρ. ταυτότητας: ⃰ …………………. 
 
 
 
 
 
 
 
⃰ Απαραίτητα πεδία 
 


