
Υπουργείο Υγείας, 1449 Λευκωσία 
Τηλ.: +357 22 605 554, Φαξ: +357 22 605 482,  

   Ιστοσελίδα: www.moh.gov.cy/moh/mphs/phs.nsf 

 

Αύξων Αριθμός ……….. 

                                               Κυπριακή                     Δημοκρατία 
 

Υπουργείο Υγείας 
Ιατρικές Υπηρεσίες και 
Υπηρεσίες Δημόσιας Υγείας 
Υγειονομικές Υπηρεσίες 

Οι περί Εξωδίκου Ρυθμίσεως Αδικημάτων Νόμοι του 1997 μέχρι 2017 
 

Οι περί εξωδίκου Ρυθμίσεως Αδικημάτων 
(Εξώδικο Πρόστιμο και Διαδικασία) Κανονισμοί του 2000, Κανονισμός 3) 

 
Μέρος Ι: Ειδοποίηση εξώδικης ρύθμισης προστίμου 

 
Στις  …………..… (ημερομηνία) και ώρα ………………… στην περιοχή Δήμου/Κοινοτικού Συμβουλίου 

…………………………………..……. στο χώρο …………………………………………..………(όπου 

διαπράχθηκε το αδίκημα) στην οδό …………….……………………………….        διαπράξατε τα πιο 

κάτω αδικήματα, κατά παράβαση των προνοιών των διαταγμάτων που έχουν εκδοθεί από τον 

Υπουργό Υγείας, με βάση των περί Λοιμοκαθάρσεως Νόμο ΚΕΦ. 260.  

Συγκεκριμένα………………………………..…………………………………………………………….………

………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………… (αναφέρετε το 

αδίκημα και λεπτομέρειες). 

 
Για το πιο πάνω αδίκημα το καθορισμένο πρόστιμο είναι € ….…  ……..……………………………….. 

(ολογράφως ευρώ) 
Ημερομηνία …………………………  

Υπογραφή Εξουσιοδοτημένου Λειτουργού …………………………. 

Στοιχεία παραβάτη 

Ονοματεπώνυμο………………………………………………………..…….  Α.Δ.Τ / Η.Ε.  …………..…… 

Διεύθυνση …………………………………………………………………….…….. Τηλ:……………………. 

Εκπρόσωπος (σε περίπτωση Νομικού Προσώπου)   …….………………………………………..……… 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Μέρος ΙΙ: Πιστοποιητικό Πληρωμής Εξωδίκου Προστίμου 

 

Αύξων αριθμός (της ειδοποίησης) ………… 
 
Συμπληρώνεται από τον παραβάτη (το πρόσωπο που διέπραξε το αδίκημα) 
 
Προς:  Υπεύθυνο Υγειονομικό Επιθεωρητή Επαρχίας 
 
Οδός…………………………………….......................................................................... 

(Διεύθυνση) 
 
Καταβάλλω το ποσό των € ….…  …………………………….……….(και ολογράφως) για πληρωμή του 
εξώδικου προστίμου, για το αδίκημα που αναφέρεται στο Μέρος Ι της παρούσας ειδοποίησης. 
 
Λεπτομέρειες Παραβάτη 
Ονοματεπώνυμο:…………………………………………………………………………… 

(κεφαλαία) 
Διεύθυνση:…………………………………………………………………………………… 
 
Ημερομηνία:…………………                                        Υπογραφή ………….…………………… 
 
(Έντυπο Γ.Λ.  274Α)  
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(Πίσω μέρος της σελίδας) 

 

 Σε περίπτωση που το εξώδικο πρόστιμο που αναφέρεται στην ειδοποίηση δεν πληρωθεί μέσα 

σε δεκαπέντε ημέρες από την ημερομηνία έκδοσης της, το εξώδικο πρόστιμο αυξάνεται με την 

προσθήκη σε αυτό ποσού ίσου με το μισό του ποσοστού του πιο πάνω εξώδικου προστίμου 

και μπορεί να πληρωθεί μέσα σε άλλες δεκαπέντε ημέρες (δηλαδή σε τριάντα ημέρες από την 

έκδοση της ειδοποίησης). 

 

 Δεν ασκείται δίωξη αν το εξώδικο πρόστιμο πληρωθεί στο Γραφείο του Υπευθύνου 

Υγειονομικού Επιθεωρητή της Επαρχίας στην οποία έχει διαπραχθεί το αδίκημα ή στο 

Λογιστήριο των Ιατρικών Υπηρεσιών και Υπηρεσιών Υγείας, Υγειονομικές Υπηρεσίες – 

Υπουργείο Υγείας, πριν από την πάροδο τριάντα ημερών από την ημερομηνία έκδοσης της 

ειδοποίησης. 

 

 Θα εκδοθεί απόδειξη για πληρωμή του εξώδικου προστίμου (Γ.Λ.18).  

 

 Πληρωμή μέρους του προστίμου δεν θα γίνεται αποδεκτή. 

 

 Το πρόσωπο που πληρώνει το εξώδικο πρόστιμο θα πρέπει, κατά το χρόνο της πληρωμής, να 

παραδώσει συμπληρωμένο και υπογραμμένο από τον παραβάτη το Μέρος ΙΙ της παρούσας 

ειδοποίησης. 

 

 Αν το εξώδικο πρόστιμο δεν πληρωθεί μέσα στην πιο πάνω περίοδο των τριάντα ημερών, δεν 

θα γίνεται δεκτή η πληρωμή του και ο παραβάτης θα υπόκειται σε δίωξη. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
(Έντυπο Γ.Λ. 274Α) 
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