	ΑΙΤΗΣΗ

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

ΙΑΤΡΙΚΟ ΣΥΛΛΟΓΟ ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗΣ

	Διεύθυνση Κατοικίας:
Οδός:…………………………...........…….ΤΚ......…........
Τηλέφωνο:……………………………………..................
Κινητό:...………………………………………................
Email:……………………………………………………
	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 στoν  Πανελλήνιο Ιατρικό Σύλλογο για την έκδοση πιστοποιητικού ορθής άσκησης του ιατρικού επαγγέλματος/ Πιστοποιητικού υφιστάμενης επαγγελματικής κατάστασης για
χώρες του εξωτερικού.
ΚΡΑΤΟΣ:...................................................................

	Ημερομ. Γεννήσεως: …………………………..................
Υπηκοότητα: …………………………..............................
Εθνικότητα: …………………………………....................
Για χορήγηση Πιστοποιητικού
Δηλώνω υπεύθυνα ότι γνωρίζω ότι η χορήγηση πιστοποιητικού για χρήση στον Πανελλήνιο Ιατρικό Σύλλογο και το εξωτερικό δεν συνεπάγεται την διαγραφή μου από τον Ιατρικό Σύλλογο Θεσσαλονίκης

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


