

ΑΙΤΗΣΗ        
ΕΠΩΝΥΜΟ:………………………………                  
ΟΝΟΜΑ:………………………………….                   
ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΡΟΣ:………………………                  
ΟΝΟΜΑ ΜΗΤΡΟΣ:………………………                  
Αρ.Δελτ.Ταυτότ.:…………………………. 

ΑΦΜ ……………………………………….

ΑΜΚΑ ……………………………………… 
AM ΤΣΑΥ …………………………………
ΧΡΟΝ. ΕΝΑΡΞΗΣ ΥΠΟΧΡ. ΤΣΑΥ

…………………………………………….                
ΗΜΕΡ.ΓΕΝΝΗΣΗΣ:……………………...                  
ΤΟΠΟΣ ΓΕΝΝΗΣΗΣ:…………………….                  
Δ/ΝΣΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ(ΟΔΟΣ-ΑΡ.)                  
……………………………………………..                  
ΤΑΧ.ΚΩΔΙΚΑΣ:………………………….                   
ΠΟΛΗ:…………………………………….                              Ο/Η ΑΙΤ………………….
ΤΗΛΕΦΩΝΟ:……………………………...
ΚΙΝ . ………………………………………                                    (ΥΠΟΓΡΑΦΗ)
E-MAIL:…………………………………….    

ΞΕΝΕΣ ΓΛΩΣΣΕΣ: ………………………

………………………………………………

ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑ: ……………………………

ΜΟΝΙΜΟΣ ΣΤΟ ΣΤΡΑΤΟ. 

ΒΑΘΜΟΣ:  ………………………………   
Αλεξανδρούπολη ………………………….                                                    



Αρ.Πρωτ.:………………………...





Ημερομηνία  ……/…..…/…….











ΠΡΟΣ





ΙΑΤΡΙΚΟ ΣΥΛΛΟΓΟ ΈΒΡΟΥ





Παρακαλώ να με γράψετε στα μητρώα του Ιατρικού Συλλόγου Έβρου.


Δηλώνω ότι έλαβα γνώση, ότι σε περίπτωση: αλλαγής διεύθυνσης (εργασίας ή/και διαμονής), αλλαγής εργοδότη, αλλαγής τόπου άσκησης του Ιατρικού επαγγέλματος στην Ελλάδα ή παύσης του Ιατρικού επαγγέλματος στην Ελλάδα λόγω εγκατάστασης στο εξωτερικό, οφείλω να ενημερώσω εγγράφως τον Ι.Σ  Έβρου και να διαγραφώ εφόσον χρειάζεται ή το επιθυμώ. Διαφορετικά, αν δεν ενημερωθεί ο Ιατρικός Σύλλογος Έβρου  ή/και δεν ζητήσω την διαγραφή μου, θα  τρέχουν οι οικονομικές μου υποχρεώσεις προς τον ΙΣΕ. οι οποίες δεν παραγράφονται. Ενημερώθηκα επίσης ότι αναδρομική διαγραφή μου από τα μητρώα του Ι.Σ.Ε δεν είναι δυνατή.














