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ΑΙΤΗΣΗ του 

 

ΟΝΟΜΑ:......................................................

ΕΠΙΘΕΤΟ:..................................................

ΠΑΤΡΩΝΥΜΟ:...........................................

ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑ: ............................................

Α.Φ.Μ: ........................................................

Α.Δ.Α.Τ.:.....................................................

ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ: ................................

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

ΤΗΛ.: .........................................................

ΚΙΝΗΤΟ: ....................................................

FAX:............................................................

E-MAIL:.......................................................

 

 

 

ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑ
ΥΠΟΥΡΓΕΙΟ ΥΓΕΙΑΣ                                                                                                                             

                                                       Ρόδος, ........................................
                   Αριθμός Πρωτοκόλλου:

 
 
 

ΑΙΤΗΣΗ 
 
 

                             ΠΡΟΣ ΤΟΝ Ι.Σ.Ρ

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

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

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

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

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

Α.Δ.Α.Τ.:..................................................... 

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

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

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

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

:............................................................ 

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

Προς τον Ιατρικό Σύλλογο 

 

Παρακαλώ για την ανάκληση της με 

αρ. ........................................

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

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

επί της οδού ..............................

             

___________________

ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑ                                                                   
ΥΓΕΙΑΣ                                                                                                                                                                                                                  

........................................ 
Αριθμός Πρωτοκόλλου:............./2017 

ΠΡΟΣ ΤΟΝ Ι.Σ.Ρ 

Προς τον Ιατρικό Σύλλογο Ρόδου 

Παρακαλώ για την ανάκληση της με  

........................................ άδειας λειτουργίας 

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

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

.................................... στη Ρόδο. 

 

             Ο/Η Αιτ......... 

___________________ 

          HELLENIC REPUBLIC                       
                                     MINISTRY OF ΗEALTH 


