

ΑΙΤΗΣΗ        
ΕΠΩΝΥΜΟ:………………………………                  
ΟΝΟΜΑ:………………………………….                   
ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΡΟΣ:………………………                  
ΟΝΟΜΑ ΜΗΤΡΟΣ:………………………                  
Αρ.Δελτ.Ταυτότ.:…………………………. 

ΑΦΜ ……………………………………….

ΑΜΚΑ ……………………………………… 
AM ΤΣΑΥ …………………………………
ΧΡΟΝ. ΕΝΑΡΞΗΣ ΥΠΟΧΡ. ΤΣΑΥ

…………………………………………….                
ΗΜΕΡ.ΓΕΝΝΗΣΗΣ:……………………...                  
ΤΟΠΟΣ ΓΕΝΝΗΣΗΣ:…………………….                  
Δ/ΝΣΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ(ΟΔΟΣ-ΑΡ.)                  
……………………………………………..                  
ΤΑΧ.ΚΩΔΙΚΑΣ:………………………….                   
ΠΟΛΗ:…………………………………….                              Ο/Η ΑΙΤ………………….
ΤΗΛΕΦΩΝΟ:……………………………...
ΚΙΝ . ………………………………………                                    (ΥΠΟΓΡΑΦΗ)
E-MAIL:…………………………………….    

ΜΟΝΙΜΟΣ ΣΤΟ ΣΤΡΑΤΟ. 

ΒΑΘΜΟΣ:  ………………………………   
ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑ: ……………………………
Αλεξανδρούπολη ………………………….                                                    



Αρ.Πρωτ.:………………………...





Ημερομηνία  ……/…..…/…….











ΠΡΟΣ





ΙΑΤΡΙΚΟ ΣΥΛΛΟΓΟ ΈΒΡΟΥ








Παρακαλώ να με γράψετε στα μητρώα


του Ιατρικού Συλλόγου Έβρου











