ΒΕΒΑΙΩΣΗ ΟΡΙΣΜΟΥ ΣΤΕΛΕΧΟΥΣ ΩΣ ΧΡΗΣΤΗ ΤΟΥ ΠΣΣΚΕΗΣ https://www.sorefsis.gr/index.zul
(Έντυπο Φορέα για εξουσιοδότηση πρόσβασης χρήστη)
Συμπληρώνεται και υπογράφεται ψηφιακά από τον Νόμιμο Εκπρόσωπο / Διευθυντή  του Φορέα και επισυνάπτεται αντίγραφο στην κάθε μια ηλεκτρονική αίτηση δημιουργίας χρήστη του ΠΣΣΚΕΗΣ από το κάθε ένα στέλεχος, που αιτείται πρόσβαση ως χρήστης στο ΠΣΣΚΕΗΣ  
Προσοχή! Τα στοιχεία που δηλώνονται από τον Φορέα και από τα στελέχη πρέπει να είναι υπηρεσιακά στο πλαίσιο λειτουργίας του Φορέα (τηλέφωνα, emails).
1. ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΦΟΡΕΑ
	Επωνυμία Φορέα
	

	ΑΦΜ 
	

	email 
	

	Τηλέφωνο
	



Κατηγορία ρόλου Φορέα[footnoteRef:1] : [1:  Σύμφωνα με το αρ. 4 της 217542 ΕΞ 2025/12.12.2025 (ΦΕΚ τ.Β΄6936/22-12-2025) ΚΥΑ όπως ισχύει  ] 

[bookmark: Επιλογή1]|_| Φορέας Έκδοσης Πρόσκλησης
|_| Φορέας Διαχείρισης Ενισχύσεων
|_| Ρόλος ανάγνωσης

2. ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΝΟΜΙΜΟΥ ΕΚΠΡΟΣΩΠΟΥ / ΔΙΕΥΘΥΝΤΗ
	Ονοματεπώνυμο
	

	Ιδιότητα/Θέση
	

	Υπηρεσία/Διεύθυνση
	

	email 
	

	Τηλέφωνο 
	



3. ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΣΤΕΛΕΧΟΥΣ  ΦΟΡΕΑ για δημιουργία χρήστη[footnoteRef:2]  [2:  Συμπληρώνονται γραμμές σε περίπτωση περισσότερων στελεχών ] 

	α/α
	Ονοματεπώνυμο
	ΑΦΜ
	email 
	Τηλέφωνο 

	1
	
	
	
	



Σημείωση: Τα παραπάνω στοιχεία πρέπει να ταυτίζονται με τα στοιχεία που δηλώνονται στην ηλεκτρονική αίτηση δημιουργίας χρήστη.
4. ΒΕΒΑΙΩΣΗ ΦΟΡΕΑ
Ο/Η υπογράφων/ουσα βεβαιώνει ότι ο/η/οι ανωτέρω αιτούμενος/η/οι ορίζεται/ορίζονται από τον Φορέα ως εντεταλμένο/α στέλεχος/η για πρόσβαση στο ΠΣΣΚΕΗΣ, αποκλειστικά για υπηρεσιακούς σκοπούς, που άπτονται των αρμοδιοτήτων του Φορέα.
Ο Φορέας βεβαιώνει ότι ακολουθείται η διαδικασία σύμφωνα με το αρ. 4 της 217542 ΕΞ 2025/12.12.2025 (ΦΕΚ τ.Β΄6936/22-12-2025) ΚΥΑ όπως ισχύει.  Οι χρήστες που αποκτούν πρόσβαση υποχρεούνται σε υποβολή Δήλωσης τήρησης εμπιστευτικότητας για την προστασία δεδομένων προσωπικού χαρακτήρα κατά τη χρήση του ΠΣΣΚΕΗΣ και η Δήλωση τηρείται στο αρχείο του Φορέα.
Ο Φορέας αναλαμβάνει την υποχρέωση να ενημερώνει άμεσα την ΕΥΚΕ-ΧΕ για κάθε μεταβολή (αλλαγή καθηκόντων, αποχώρηση, παύση ανάγκης πρόσβασης), ώστε να πραγματοποιούνται οι αναγκαίες ενέργειες τροποποίησης/απενεργοποίησης πρόσβασης.




	
	ΥΠΟΓΡΑΦΗ

Τόπος:  

	
	Ημερομηνία:   _____ / _____ / _____

	
	Για τον Φορέα
(Νόμιμος Εκπρόσωπος/ Διευθυντής  /)

	
	Ονοματεπώνυμο: 

________________________________________
Ψηφιακή Υπογραφή



