Α Ι Τ Η Σ Η – Δ Η Λ Ω Σ Η
ΕΓΓΡΑΦΗΣ
……………………………………………………..
Ιατρού
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Διεύθυνση
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Τηλέφωνο
Ημερομηνία: Λαμία……………………../2020
Προς
τον Ιατρικό Σύλλογο Φθιώτιδας
Παρακαλώ για την επανεγγραφή μου στον Ιατρικό Σύλλογο Φθιώτιδας 
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………………………………………………………….
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