ΑΙΤΗΣΗ
Επώνυμο:


Όνομα:


Όν. Πατρός:


Ειδικότητα:



Δ/νση Ιατρείου.:


Δήμος:



Τηλέφωνο Ιατρείου:

e-mail:


Αρθ. Ταυτ.:  


ΑΦΜ.:  



Θέμα: 
Αίτηση για την σύναψη σύμβασης για τη διενέργεια ιατρικής εξέτασης υποψηφίων οδηγών και οδηγών. 
Συνημμένα:  


Προς:  Δ/νση Μεταφορών & Επικοινωνιών 

             ΠΕ ΕΒΡΟΥ
Παρακαλώ να κάνετε δεκτή την αίτησή μου για την σύναψη σύμβασης με την Διεύθυνση Μεταφορών και Επικοινωνιών της ΠΕ Εβρου, για τη διενέργεια ιατρικής εξέτασης υποψηφίων οδηγών και οδηγών. 
Αλεξανδρουπολη  _______________
Ο/Η αιτών/ούσα
