Α Ι Τ Η Σ Η – Δ Η Λ Ω Σ Η
ΔΙΑΓΡΑΦΗΣ
……………………………………………………..
Ιατρού

……………………………………………………..
Διεύθυνση

………………………………………………………
Τηλέφωνο
Ημερομηνία: Λαμία……………………../202
Προς
τον Ιατρικό Σύλλογο Φθιώτιδας
Παρακαλώ να με διαγράψετε από τα μητρώα σας και να διαβιβάσετε τα απαραίτητα δικαιολογητικά στον Ιατρικό Σύλλογο _____________________
Επίσης,  με ατομική μου ευθύνη και γνωρίζοντας τις συνέπειες του νόμου,  δηλώνω ότι εντός δεκαπέντε (15) ημερών θα παρουσιαστώ στον Ιατρικό Σύλλογο _____________________________
αυτοπροσώπως,  προκειμένου να επιβεβαιώσω την εγγραφή μου  (Ν. 4512/2018 αρθ. 295 παρ. 5).

                          Ο/Η ΑΙΤΩΝ/ΟΥΣΑ

