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ΥΠΟΥΡΓΕΙΟΥ ΥΓΕΙΑΣ ΚΑΙ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ

                ΑΛΛΗΛΕΓΓΥΗΣ

2Η ΥΓΕΙΟΝΟΜΙΚΗ ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑ

           ΠΕΙΡΑΙΩΣ ΚΑΙ ΑΙΓΑΙΟΥ

ΓΕΝΙΚΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ΜΥΤΙΛΗΝΗΣ

                «ΒΟΣΤΑΝΕΙΟ»

ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΟΣ ΤΟΜΕΑΣ
ΓΡΑΦΕΙΟ ΨΥΧΟΛΟΓΩΝ

ΓΕΝ. ΝΟΣ.ΜΥΤΙΛΗΝΗΣ «ΒΟΣΤΑΝΕΙΟ»                                                                                                                                             
τηλ γραφείου 2251351184
Αριθμός Fax  2251023031
email     grafpsychologos@vostanio.gr                                         
Όνομα                                                         Επώνυμο                                                   Ασφάλεια                                       

Ημ. Γεν         

Όν. Μητέρας  
 
Όν. Πατέρα  
Επάγγελμα                       

Κατοικία  
Τηλ               
Κινητό  
ΑΜΚΑ ……………………

Όπου κρίνεται απαραίτητο:

Στοιχεία Συνοδού 
Τηλέφωνο Συνοδού 
ΣΗΜΕΙΩΣΗ: 1.Σε περίπτωση που η αίτηση συμπληρώνεται από τρίτο άτομο, , ΑΠΑΙΤΕΙΤΑΙ ΕΞΟΥΣΙΟΔΟΤΗΣΗ Ή ΕΙΣΑΓΓΕΛΙΚΗ ΕΝΤΟΛΗ, η οποία θα συνοδεύεται από έγκριση της ΑΡΧΗΣ ΠΡΟΣΤΑΣΙΑΣ ΔΕΔΟΜΕΝΩΝ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ ΧΑΡΑΚΤΗΡΑ Το ίδιο ισχύει και κατά την παραλαβή του αντίστοιχου εγγράφου. 

2. Η πλήρης συμπλήρωση των αιτούμενων στοιχείων σχετίζεται με την ταχύτερη εξυπηρέτησή σας.

                                 Ημερομηνία……/……/……….
ΡΑΝΤΕΒΟΥ ΣΕ ΨΥΧΟΛΟΓΟ 
Προς 
Γραφείο Ψυχολόγων Γ. Ν. Μυτιλήνης 

Παρακαλώ όπως προχωρήσετε στο να καθοριστεί ένα ραντεβού στο γραφείο σας με αίτημα: 
Γράψτε δίπλα ΝΑΙ σε  αυτό που επιθυμείτε 
Να μιλήσω σε ψυχολόγο 
Έκδοση Βεβαίωσης Ψυχική υγείας  

Έκδοση Δείκτη Νοημοσύνης για ΚΕΠΑ 
