	ΙΑΤΡΙΚΟΣ  ΣΥΛΛΟΓΟΣ  ΠΑΤΡΩΝ

                     Ν. Π. Δ. Δ.
Αρ. Πρωτ:  …………
Πάτρα:   ……………..
	Προς την

Περιφέρεια Δυτικής Ελλάδος

Διεύθυνση Δημόσιας Υγείας 

Τμήμα Υπηρεσιών & Επαγγελμάτων Υγείας

Κανάρη 44

262 22   ΠΑΤΡΑ



	ΑΙΤΗΣΗ
	

	ΕΠΩΝΥΜΟ:   ……………………
ΟΝΟΜΑ:   ……………………..
ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΕΡΑ:   …………………….
ΟΝΟΜΑ ΜΗΤΕΡΑΣ:   …………………….
ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ:     ……………………………          

ΤΚ:      …………….
ΠΟΛΗ:     …………………. 

ΤΗΛΕΦΩΝΑ: …………………………        

                          ..…………………………..
ΠΑΤΡΑ:  ……………..

	             Παρακαλώ όπως προωθήσετε αρμόδια την παρούσα αίτησή μου και όλα τα δικαιολογητικά μου, για την λήψη τίτλου ιατρικής ειδικότητας..………………..…...…..
Περιόδου ………….……... από την εξεταστική επιτροπή …………………….

   ΑΙΤ …..

	
	


