(Συμπληρώνεται απο τον Σύλλογο)

Αρ. Πρωτ. 

Ημερομηνία:

Διεκπ.


	
	ΠΡΟΣ:
ΤΟΝ ΙΑΤΡΙΚΟ ΣΥΛΛΟΓΟ ΚΥΚΛΑΔΩΝ

	
ΑΙΤΗΣΗ


Επώνυμο: 
Όνομα: 
Όνομα Πατρός: 
Α.Δ.Τ. ή Αρ. Διαβατ: 
ΑΜΚΑ: 
Ειδικότητα: 
Δ/νση ή χωριό διαμονής: 
Νησί: 
Σταθερό τηλέφωνο: 
Κινητό τηλέφωνο:


	
Αιτούμαι 












Ο/Η Αιτών/ούσα



Υπογραφή
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