
ΑΙΤΗΣΗ
ΠΡΟΣ


Γενικό Νοσοκομείο Μυτιλήνης
Κοινοτικό Κέντρο Ψυχικής Υγείας Παιδιού και Εφήβου
 

(Κο.Κε.Ψ.Υ.Π.Ε.)
Παρακαλώ όπως μου χορηγηθεί βεβαίωση για το παιδί μου

Επώνυμο 




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


Όνομα 
                  ΑΜΚΑ παιδιού:……………………..


Όνομα Πατέρα 
                   η οποία θα χρησιμοποιηθεί για……

Έτος γέννησης 
                   

Εθνικότητα .......................................... 


Τόπος κατοικίας 




Τ.Κ 




Αρ. Αστ. Ταυτότητας 


Άλλο 


Τηλέφωνο……………………...……

Mail…………………………......…..

ΘΕΜΑ:


/
/20


Ο/Η ΑΙΤ…..
(Υπογραφή)
