
 

 

 

 

REPUBLIC OF CYPRUS 

MINISTRY OF HEALTH 

1448 NICOSIA 

 

ΟΔΟΝΣΙΑΣΡΙΚΟ ΢ΤΜΒΟΤΛΙΟ ΚΤΠΡΟΤ 

CYPRUS DENTAL COUNCIL 

1 28th October Street, Engomi Business Centre, Block B, Office 205  

2414 Engomi 

P.O. Box 27898, 2434 Engomi 

Tel.: 0035722819819, Fax: 0035722819815 

E-mail: cdcouncil@dental.org.cy 

 
Αίτηση για εγγραφή εταιρείας 

 

Application to register a company  
 

(Να συμπληρωθεί από τον αιτητή ) 
 

(To be completed by the applicant) 
 

1. ΢τοιχεία Αιτητή/Αιτητών:  
 Προτεινόμενο όνομα εταιρείας: ..................................................................................... 

 

 Είδος Εταιρείας: Ομόρρυθμη Εταιρεία ή Ετερόρρυθμη Εταιρεία ή Εταιρεία 

Περιορισμένης Ευθύνης 

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

 Προτιθέμενοι συνεταίροι/μέτοχοι και ποσοστά (στην περίπτωση που μέτοχος 

Εταιρείας Περιορισμένης Ευθύνης είναι Ομόρρυθμη ή Ετερόρρυθμη Εταιρεία να 

κοινοποιηθούν οι συνέταιροι για να ελεγχθεί ότι είναι εγγεγραμμένοι Οδοντίατροι) 

 
Ονοματεπώνυμο Αρ.Μητρώου Αρ. Ταυτότητας Μετοχικό 

Κεφάλαιο 

Αριθμός 

Μετοχών 

Ποσοστό 

Συμμετοχής 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

 

 

 

mailto:cdcouncil@dental.org.cy


 

 Προτεινόμενα Μέλη του Διοικητικού Συμβουλίου 

Ονοματεπώνυμο Αρ.Μητρώου Αρ. Ταυτότητας Μετοχικό 

Κεφάλαιο 

Αριθμός 

Μετοχών 

Ποσοστό 

Συμμετοχής 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

 

 Διεύθυνση  Εργασίας : .................................... 

Οδός / Street: ...................................Αριθμός / Number: .................................. 

Πόλη / City: .................................... T.Kώδ. / Post Code: .................................. 

Χώρα / Country: .................................... 

Σημ: (Οποιαδήποτε αλλαγή διεύθυνσης πρέπει να γνωστοποιείται αμέσως) 

Note: (Any change of address must be notified immediately) 

 Αρ. Τηλεφώνου / Telephone No.: .................................... 

 Αρ. Τηλεομοιότυπου / Fax No.: .................................... 

 Ηλεκτρονικό Ταχυδρομείο / E-mail address: .................................... 

 

 

Υπογραφή / Signature      Ημερομηνία / Date 

 

 

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

 

2. Πιστοποιητικό που συνοδεύει την αίτηση: 

Πιστοποιητικό άδειας ασκήσεως επαγγέλματος από τον Παγκύπριο 

Oδοντιατρικό Σύλλογο για το τρέχον έτος. 

 

 


