ΑΙΤΗΣΗ
Επώνυμο ……………………………...

Όνομα ………………………………...

Πατρώνυμο …………………………...

Όνομα συζ. …………………………...

Έτος γέννησης ………………………..

Αριθμ. ταυτότητος ……………………

Έκδουσα αρχή ………………………..

Κάτοικος ……………………………...

Ταχ. Κωδ. …………………………….

Οδός ………………………………….

Αριθμός ………………………………

Τηλέφωνο …………………………….

Δράμα   …./…./20…

Προς

Δ/νση Δημόσιας Υγείας &

Κοιν. Μέριμνας

Περιφερειακής Ενότητας

Δράμας

Παρακαλώ να μου επικυρώσετε την ένορκη βεβαίωση της πρακτικής μου άσκησης, που πραγματοποίησα στο Φαρμακείο του/της ...............................

………………………………………...

Από …………....... έως ……………....

Ο, Η Αιτ. …………

Θέμα : Επικύρωση ένορκης βεβαίωσης πρακτικής άσκησης σε Φαρμακείο.
