





       Π Ρ Ο Σ   

	
	Περιφέρεια Κεντρικής Μακεδονίας 

Γενική Διεύθυνση …………………..
Διεύθυνση ………………………….
Π.Ε. Ημαθίας




               Α Ι Τ Η Σ Η 
ΓΙΑ ΧΟΡΗΓΗΣΗ ΚΑΝΟΝΙΚΗΣ ΑΔΕΙΑΣ
                 ΚΥΟΦΟΡΙΑΣ
	Επώνυμο                    
	 :
	……………………………
	           Παρακαλώ να μου χορηγήσετε κανονική άδεια

	Όνομα
	:
	……………………………
	 κυοφορίας σύμφωνα  με τις διατάξεις της παραγρ. 3,

	Πατρώνυμο  
	:
	……………………………
	 του άρθρου 52 του Ν.3528/2007 από …....-...…-……. 

	Κλάδος 
	:
	……………………………
	έως και ……-……-..…. 

	Ειδικότητα
	:
	……………………………
	            Συνημμένα υποβάλλω βεβαίωση θεράποντος

	Βαθμός
	:
	……………………………
	ιατρού και Διευθυντή Γυναικολογικής   –   Μαιευτικής

	Υπηρεσία
	:
	……………………………
	Κλινικής/Τμήματος Δημόσιου Νοσηλευτικού Ιδρύματος

	
	
	……………………………
	   .

	Τηλέφωνο
	:
	……………………………
	

	Κινητό
	  :
	……………………………
	








         (υπογραφή)………………………..………..

      ………………………………20………
          ……………………………………………..






         (Ονοματεπώνυμο)

