	
	
	
	

	
	
	ΠΡΟΣ

	
	

	ΑΙΤΗΣΗ
	

	
	
	
	

	Επώνυμο:
	
	Παρακαλώ να μου χορηγήσετε άδεια αιμοδοσίας/αιμοληψίας  …………………. (………) ημερ….… από ……/…/ 20……… έως και ……/……/20……… 

Θα προσκομίσω σχετική βεβαίωση τμήματος αιμοδοσίας Κρατικού Νοσοκομείου. 
…… Αιτ………

	Όνομα:
	
	

	Πατρώνυμο:
	
	

	Κλάδος:
	
	

	Α.Μ.:
	
	

	Οργανική θέση:
	
	

	Θέση που υπηρετώ:
	
	

	Δ/νση Εκπ/σης που ανήκω:
	
	

	Τηλ. (Προσωπικό):
	
	

	Τηλ. (Εργασίας):
	
	

	E-mail:
	
	

	
	
	

	
	

	
	

	
	

	
	
	

	
	
	

	Θέμα:
	«Αίτηση χορήγησης ειδικής άδειας αιμοδοσίας».
	

	
	 
	

	
	
	

	
	

	
	

	………………………….., ……/…../ 20……….
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


