







Προς







Τη Γραμματεία του Τμήματος …………….
                    ΑΙΤΗΣΗ
Επώνυμο: ……………………….                               Παρακαλώ όπως μου χορηγήσετε:
Όνομα: …………………………..
                           □ Βιβλιάριο Υγείας


Πατρώνυμο: …………………..                               □ Βεβαίωση Ιατροφαρμακευτικής
Ιδιότητα: …………………………
                             Περίθαλψης από το ΠΔΜ
Δ/νση: ……………………………..
          
Τηλ: …………………………
……..        
Αριθμ. ταυτ.: …………………
Α.Ε.Μ: …………………………….



       



         Ο Αιτών/Η Αιτούσα








(ονοματεπώνυμο)

Κοζάνη/Φλώρινα, ………………………………….. 

