	ΑΙΤΗΣΗ ΓΙΑ Ε.Ε.
Ο / Η ……………………………………….....................
…………………………………………………...............
του…………………………………………….................
	Προς τον 

ΙΑΤΡΙΚΟ ΣΥΛΛΟΓΟ ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗΣ

	Διεύθυνση Κατοικίας:
Οδός:…………………………...........…….ΤΚ......…........
Τηλέφωνο:……………………………………..................
Κινητό:...………………………………………................
	     Σας παρακαλώ να μου χορηγήσετε πιστοποιητικό από το οποίο να φαίνεται ότι είμαι γραμμένος/η στα Μητρώα του Ιατρικού Συλλόγου Θεσσαλονίκης.

     Το πιστοποιητικό αυτό θα το χρησιμοποιήσω στην  ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑ Κ. ΜΑΚΕΔΟΝΙΑΣ
για την έκδοση βεβαίωσης πρακτικής άσκησης για
χώρες μέλη Ε.Ε.

ΚΡΑΤΟΣ:...................................................................

	Ημερομ. Γεννήσεως: …………………………..................
Υπηκοότητα: …………………………..............................
Εθνικότητα: …………………………………....................
Για χορήγηση Πιστοποιητικού

Θεσσαλονίκη, ……………………………………............
	Ο Αιτών / Η Αιτούσα


