                                                                                        Πρέβεζα,    /   /20
                                                                                         Αρ. Πρωτ.:

Α Ι Τ Η Σ Η

     ΠΡΟΣ: Ιατρικό Σύλλογο Πρέβεζας
Θεοφάνους 9, Πρέβεζα ΤΚ48100
ΕΠΩΝΥΜΟ:……………………….……………
                  
ΟΝΟΜΑ:………………………………………..                   

ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΡΟΣ:………………….………….
ΗΜ/ΝΙΑ ΓΕΝ/ΣΗΣ:…………………………….
ΤΟΠΟΣ ΓΕΝ/ΣΗΣ.:……………………………..

Δ/ΝΣΗ ΕΡΓΑΣΙΑΣ:……………………………..
…………………………………………………...          

Δ/ΝΣΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ:..…………...……..……....             

 .………………………………………....……….           

ΑΦΜ:……….……………………………............
ΑΜΚΑ: …………………………………….........
ΑΡ. ΜΗΤΡ. ΤΣΑΥ:……………………………...

ΤΗΛΕΦΩΝΟ:……………………………............

 E-mail: …………………………………….........                                     
                                                
ΘΕΜΑ: “ Περί  εγγραφής μου στο Σύλλογό σας.”
Σας παρακαλώ όπως με εγγράψετε στο σύλλογο σας. Συνημμένως σας επισυνάπτω τα απαιτούμενα δικαιολογητικά.  

Πρέβεζα:         /        /20__
                                                                          Ο / Η

                                                                          Α Ι Τ____
