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ΑΙΤΗΣΗ 

                                                                                                                                                                                 
Επώνυµο……………………………… 

Όνοµα………………………………… 

Όν.Πατέρα…………………………… 

Ταχ. ∆/νση :…………………………. 

…………………………Τ.Κ………… 

Τηλ…………………………………… 

Κινητό………………………………... 

Ασφαλιστική ιδιότητα………………... 

Αριθµός Μητρώου…………………… 

ΑΜΚΑ……………………………….. 

ΑΦΜ…………………………………. 

ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΕΚΠΡΟΣΩΠΟΥ 

Επώνυµο……………………………. 

Ονοµα ……………………………….. 

Όν.Πατρός…………………………… 

∆/νση:………………………………… 

………………………………………... 

Τηλ…………………………………… 

(Αν δεν υπάρχει οικογενειακό 
περιβάλλον  το αίτηµα γίνεται από την 
κοινωνική υπηρεσία ). 

 

ΗΜΕΡ.  ……………………………. 

ΑΡ.ΠΡΩΤ. 

 

 ΠΡΟΣ   ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΥΠΗΡΕΣΙΑ 

 

 

 

 

Παρακαλώ όπως εξετάσετε  την 
εισαγωγή µου σε µία Κλινική και  
Ίδρυµα Χρόνιων Παθήσεων,  βάση του 
γενικού εγγράφου του ΕΟΠΥΥ µε  
αρ.πρωτ.34642 /6-8-2012 και το 
αρ.πρωτ.34698 /6-8-2012 .…………..    
………………………………………
………………………………………
……………………………………… 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

               Ο/Η ΑΙΤ…..  
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