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 χορηγήσετε βεβαίωση καλής λειτουργίας ……………………………………….................................................................................................................................
Σας υποβάλλω τα απαιτούμενα δικαιολογητικά.

Ο, Η Αιτ. …………

Θέμα : Χορήγηση βεβαίωσης καλής λειτουργίας Ιδιωτικής κλινικής
Σημείωση

Απαιτούμενα δικαιολογητικά στην πίσω σελίδα.
Δικαιολογητικά:
1. Αίτηση.

2. Συντήρηση του ανελκυστήρα
3. Συντήρηση του καυστήρα
4. Κατάσταση προσωπικού (Απασχολουμένων)
5. Άδειες άσκησης επαγγέλματος του Νοσηλευτικού προσωπικού (Αν δεν υπάρχουν στον φάκελο)
ΠΡΟΣΟΧΗ:

Η Υπηρεσία μας επιφυλάσσεται να ζητήσει πρόσθετα δικαιολογητικά εφόσον απαιτηθούν.
