	Α Ι Τ Η Σ Η

ΕΠΩΝΥΜΟ:……………………………………

ΟΝΟΜΑ:…………………………………………

ΟΝΟΜΑΠΑΤΡΟΣ:……………..……….………

ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑ: ΑΝΑΠΛΗΡΩΤΗΣ ΠΕ ……..
ΑΦΜ:…………………………....……….………

ΣΧΟΛΕΙΟ ΠΟΥ ΥΠΗΡΕΤΩ: 

……………………………………………………

Δ/ΝΣΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ:

ΟΔΟΣ…………………….......ΑΡΙΘΜΟΣ……………

ΤΑΧ. ΚΩΔΙΚΑΣ…………… .. ΠΕΡΙΟΧΗ…………………………

ΠΟΛΗ…………………….......………......

TΗΛΕΦΩΝΟ ΟΙΚΙΑΣ: ………………………………

TΗΛΕΦΩΝΟ ΚΙΝΗΤΟ: ……………………………..

ΘΕΜΑ: «ΧΟΡΗΓΗΣΗ ΚΑΝΟΝΙΚΗΣ ΑΔΕΙΑΣ ΓΙΑ ΜΕΤΑΓΓΙΣΗ ΑΙΜΑΤΟΣ» 
ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ :…………………………..


	ΠΡΟΣ

Δ/ΝΣΗ ΠΕ ΑΝΑΤ. ΘΕΣ/ΝΙΚΗΣ 
       Παρακαλώ να μου χορηγήσετε κανονική άδεια για μετάγγιση αίματος   από…………….. ………      έως………………… ….
Σας προσκομίζω:
( Βεβαίωση μετάγγισης αίματος από το Νοσοκομείο
……αιτ………..

          …………………………………………

(Υπογραφή )




