ΕΞΟΥΣΙΟΔΟΤΗΣΗ

Ο/Η παρακάτω υπογράφων .......…..........……………………………………………………....

του ……………………………...……...., με αριθμό δελτίου ταυτότητας ……..……......……
κάτοικος ………………………....……..….οδός …………........…...........αριθμός.................
Εξουσιοδοτώ

τον/την …………………………………………….………………….....………..............…….....…..

του ………………………...…………., με αριθμό δελτίου ταυτότητας ..........……………….

κάτοικο ………………………..………οδός ………………….........……….αριθμός................. 

να καταθέσει αντί εμού την αίτηση με τα απαραίτητα δικαιολογητικά στη

Διεύθυνση  Δημόσιας Υγείας και Κοινωνικής Μέριμνας Περιφερειακής Ενότητας 
Δράμας για τη χορήγηση του διατροφικού επιδόματος  των νεφροπαθών .............

.....................................................................................................................................

......................................................................................................................................

......................................................................................................................................  

......................................................................................................................................








Δράμα ……./……./20….








    Ο/Η εξουσιοδοτ…….

                                                                                        ...................................

                                                                                                   (υπογραφή)
