	Αίτηση για καταγγελία 
Επώνυμο:…………………………………………
Όνομα:………………………………………………

Όνομα Πατρός:……………………………………

Αρ. Αστυν. Ταυτότητας:…………………………
Τηλέφωνα :…………….…………………………
Φαξ: ………………………………………………
E-mail: ….…………………………………………
Διεύθυνση Κατοικίας:

Πόλη………………………………………………
Οδός- Αριθμός……………………………………
Ταχ. Κώδικας……………………………………

	ΠΡΟΣ

ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑ ΚΕΝΤΡΙΚΗΣ ΜΑΚΕΔΟΝΙΑΣ

ΓΕΝΙΚΗ ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΔΗΜΟΣΙΑΣ ΥΓΕΙΑΣ ΚΑΙ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΜΕΡΙΜΝΑΣ

ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ  ΔΗΜΟΣΙΑΣ ΥΓΕΙΑΣ ΚΑΙ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΜΕΡΙΜΝΑΣ ΠΚΜ
ΤΜΗΜΑ ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝΤΙΚΗΣ ΥΓΙΕΙΝΗΣ ΚΑΙ ΥΓΕΙΟΝΟΜΙΚΟΥ ΕΛΕΓΧΟΥ ΠΚΜ
Παρακαλώ όπως …..………………………………………

……………………………………………………………………

……………………………………………………………………

……………………………………………………………………

……………………………………………………………………

……………………………………………………………………

……………………………………………………………………

……………………………………………………………………

……………………………………………………………………

……………………………………………………………………

……………………………………………………………………

……………………………………………………………………

……………………………………………………………………

Θεσσαλονίκη, … /… /20
Ο/Η Αιτ……
(υπογραφή)
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