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ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑ





 

ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑ ΑΝΑΤΟΛΙΚΗΣ ΜΑΚΕΔΟΝΙΑΣ-ΘΡΑΚΗΣ


ΓΕΝΙΚΗ Δ/ΝΣΗ ΔΗΜΟΣΙΑΣ ΥΓΕΙΑΣ & ΚΟΙΝ. ΜΕΡΙΜΝΑΣ  

Δ/ΝΣΗ ΔΗΜΟΣΙΑΣ ΥΓΕΙΑΣ & ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΜΕΡΙΜΝΑΣ

ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑΚΗΣ ΕΝΟΤΗΤΑΣ ΕΒΡΟΥ 

ΤΜΗΜΑ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΑΛΛΗΛΕΓΓΥΗΣ

Ταχ.  Δ/νση: 
Δήμητρας 19, Αλεξ/πολη

 


Ταχ. Κώδικας:
68100 





 

Πληροφορίες:
Γλυκερία Τσολακίδου

  

Τηλέφωνο: 
2551355339



Fax: 
2551355338






e-mail:
tsolakidou@pamth.gov.gr





                                            

ΑΙΤΗΣΗ ΑΝΑΓΓΕΛΙΑΣ ΕΝΑΡΞΗΣ ΑΣΚΗΣΗΣ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΟΣ ……....................................................................................................
ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ

Η ακρίβεια των στοιχείων που υποβάλλονται µε αυτή τη δήλωση µπορεί να ελεγχθεί µε βάση το αρχείο άλλων  υπηρεσιών (άρθρο 8 παρ. 4 Ν. 1599/1986).

Περιγραφή αιτήµατος: «Αναγγελία έναρξης άσκησης επαγγέλματος»
	ΠΡΟΣ:
	Δ/νση Δημόσιας Υγείας & Κοινωνικής 

Μέριμνας Περιφερειακής Ενότητας Έβρου 
	ΑΡΙΘΜ. ΠΡΩΤΟΚΟΛΛΟΥ:

	ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ:




ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΙΤΟΥΝΤΟΣ: 

	Όνομα: 
	Επώνυµο:

	Όνομα Πατρός:
	Επώνυµο Πατρός:

	Όνομα Μητρός:
	Επώνυµο Μητρός:

	Αρ. Δελ. Ταυτ/τας:*
	Α.Φ.Μ:
	Αρ. Άδειας Οδήγησης:*

	Αρ. Διαβατηρίου:*
	Αρ. Βιβλ. Υγείας:*
	Ιθαγένεια:

	Ηµ/νία γέννησης:
	Τόπος Γέννησης:

	Τόπος Κατοικίας:
	Χώρα:
	Πόλη:

	Οδός & Αριθ:
	ΤΚ:

	Τηλ:
	Fax:
	E – mail:


* συμπληρώνεται ένα από τα αποδεικτικά στοιχεία ταυτότητας.

Παρακαλώ για την χορήγηση άσκησης επαγγέλματος ……………………………………………………
Επιλέξτε µε ποιο τρόπο θέλετε να παραλάβετε την απάντησή σας:
1. Ταχυδρομικώς. 

2. Να την παραλάβετε ο/η ίδιος/α από την υπηρεσία µας.

Ημερομηνία   

         ……/……/201….





  Ο/Η αιτών/ούσα

           (Σφραγίδα-υπογραφή)

