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

……………………………………………………..
Διεύθυνση

………………………………………………………
Τηλέφωνο
Ημερομηνία: Λαμία……………………../202
Προς
τον Ιατρικό Σύλλογο Φθιώτιδας
Παρακαλώ να μου χορηγήσετε βεβαίωση εγγραφής μου στον Ιατρικό Σύλλογο Φθιώτιδας προκειμένου να την καταθέσω στο/στη…………………………………………….

………………………………………………………….

………………………………………………………….

Για…………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

                  Ο/Η ΑΙΤΩΝ/ΟΥΣΑ

       ( ΟΝΟΜ/ΝΥΜΟ  & ΥΠΟΓΡΑΦΗ )
