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Την Πρωτοβάθμια Υγειονομική Επιτροπή 
Ν. Θεσσαλονίκης 

Σας  παρακαλώ  να  μου  εγκρίνετε  την

αναρρωτική  άδεια  σύμφωνα  με  την

γνωμάτευση του Θεράποντα Ιατρού.

                              

                                 Ο-Η ΑΙΤ…
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