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ΑΙΤΗΣΗ ΔΙΑΓΡΑΦΗΣ  ΑΠΟ ΤΟΝ ΙΑΤΡΙΚΟ ΣΥΛΛΟΓΟ ΧΑΝΙΩΝ 
ΕΠΩΝΥΜΟ:  ………………………………………………                   
ΟΝΟΜΑ:    …………………………………………………                        
ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΡΟΣ :    …………………………………….     
ΑΜΚΑ:…………………………………………                     
ΑΦΜ  ………………………………………………………
Α.Μ. 

ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑΣ : 
ΟΔΟΣ: ................................................................................... ...........................................................ΑΡ.: ...........
Τ.Κ……….……………… ΔΗΜΟΣ  …………………………                      .
ΤΗΛΕΦΩΝΟ ………………………………………………
ΚΙΝΗΤΟ ΤΗΛΕΦΩΝΟ : ….………………………………
FAX : ……………………………………………………….
Ε-ΜΑΙL  : ……. …………………………………………….
Τα Δεδομένα Προσωπικού Χαρακτήρα που συλλέγονται με την παρούσα θα χρησιμοποιηθούν αποκλειστικά για τον αιτούμενο σκοπό.
Συμφωνώ με τους όρους της Πολιτικής ορθής χρήσης της ιστοσελίδας και της Δήλωσης απορρήτου και προστασίας Δεδομένων Προσωπικού Χαρακτήρα.
Αιτούμαι, 
την διαγραφή μου από τον Ιατρικό Σύλλογο Χανίων και την μεταφορά του υπηρεσιακού μου φακέλου στον Ιατρικό Σύλλογο  …………………..     όπου πρόκειται να εγγραφώ     
\
             ΧΑΝΙΑ  ……./……/20….
ΥΠΟΓΡΑΦΗ ……………..
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