ΑΙΤΗΣΗΠΡΟΣ


                  ΑΝΑΠΛΗΡΩΤΕΣ ΤΑΚΤΙΚΟΥ
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  Παρακαλώ να μου χορηγήσετε ειδική άδεια  αιμοδοσίας  ……..…………………. ημέρων  από   …………………………… μέχρι και ………………………..
………..……………………………………………………………
Συνημμένα υποβάλλω: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Παρακαλώ να


[bookmark: _GoBack]














Θέμα
Χορήγηση ειδικής άδειας αιμοδοσίας
Ημερομηνία
  Ξάνθη    ………….. / ………….. / 20……..


	                   							          Ο/Η Αιτών / ούσα
									       
   
     (Υπογραφή)
