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Α Ι Τ Η Σ Η  ​                           ​ ​ ​         ΠΡΟΣ 
          
       ​ ​ ​    ​             ​     ​  ΥΓΕΙΟΝΟΜΙΚΗ ΕΠΙΤΡΟΠΗ  
Επώνυμο: ​​ ​ ​ ​      
Όνομα:​ ​ ​ ​ ​ ​ ​  ΝΟΜΟΥ ............ 
Όνομα Πατρός:                      ​ ​         
Ανάπηρος ή Θύμα:​ ​ ​ ​ ​ Σας     υποβάλλω    τα    συνημμένα 
Αριθμός Μητρώου:​ ​ ​ ​ ​ δικαιολογητικά   και   παρακαλώ   να 
Βαθμός: ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ εγκρίνετε:    
Κάτοικος:​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​  
Οδός:                     ​ ​ ​ ​ ​ ​       Αεροθεραπεία 
Αριθμός:               ​   ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​           ​ 
ΤΚ: ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​                      ​      Λουτροθεραπεία 
Τηλέφωνο:    
Θεραπαινίδα: Μετά ή άνευ​​ ​ Οι προτιμήσεις μου είναι: 
Δγή πρόσληψης Θεραπαινίδας:      ​ ΚΛΑΠ …………….                σειρά.... 
…………………………………..​ ​ ΚΛΑΠ …………….                σειρά….  
(Οι Έχοντες Διορισμένη Θεραπαινίδα, 
 από ΓΔΟΣΥ/ΔΕΠΑΘΑ/Τμ.ΑΘΠ/​ ​ ​ ​ ​ ​  
 Γρ.Υγ/κού)​​ ​ ​ ​ ​  
​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​    Ο (Η) 
  ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​    ​ ​      Αιτ 
 


