ΑΙΤΗΣΗ
Στοιχεία αιτούντος
Επώνυμο: ____ ______

Όνομα : __ ________

Όνομα Πατρός : __ ____

Κατηγορία :_____ ___________

Κλάδος:  __________________

Υπηρεσία:  __________________

Τμήμα: __________________

Αρ. Δ.Τ.: ______________

Διεύθυνση:______________

Τηλ.επικοινωνίας:__________
Email:________ ___________

Ημερομηνία υποβολής :
Προς :
 Διοίκηση

 Γ.Ν. ΧΑΛΚΙΔΙΚΗΣ

Παρακαλώ όπως εγκρίνεται την χορήγηση 

της ειδικής αδείας σε άλλες  ομάδες ευπαθείς/αυξημένου κινδύνου για σοβαρή λοίμωξη COVID-19, για το χρονικό διάστημα: από____________έως______________

Επισυνάπτω: 

Ιατρική βεβαίωση ιατρού ή επιτροπής_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

              Ο/Η Αιτ______

                 (υπογραφή)

