	ΑΙΤΗΣΗ

Ο / Η …………………………………………………
……………………………………………………….
του……………………………………………………
	Προς τον 

ΙΑΤΡΙΚΟ ΣΥΛΛΟΓΟ ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗΣ

	Διεύθυνση Κατοικίας
Οδός:…………………………………...ΤΚ................
Τηλέφωνο:…………………………………………....
	     Έχω την τιμή να σας παρακαλέσω να με διαγράψετε από τα Μητρώα του Ιατρικού Συλλόγου Θεσσαλονίκης, για να εγγραφώ στα Μητρώα του Ιατρικού Συλλόγου....................................................

....................................................................................

	Δ/νση μετά τη Διαγραφή

Οδός:…………………………………...ΤΚ................
Τηλέφωνο:…………………………………………....
	

	Για
Διαγραφή Ιατρού
Θεσσαλονίκη, ……………………………………..
	Με τιμή


