	          Α Ι Τ Η Σ Η 
ΕΠΩΝΥΜΟ  :  ……………………………
ΟΝΟΜΑ        :  ……………………………

ΟΝ.ΠΑΤΕΡΑ:  ……………………………

ΙΔΙΟΤΗΤΑ     : ……………………………
ΔΙΕΥΘ/ΣΗ      : ………………………..…..
Τ.Κ.-ΠΟΛΗ    :…………………………….
ΤΗΛΕΦΩΝΟ  : ………….…………………
« Διαγραφή από τον Οδοντ. Σύλ.  Ροδόπης»

Κομοτηνή  ……………………………..


	                      Α.Π.  ……..

                      Ημερ/νία παραλαβής : …………….

Προς

Τον Οδοντιατρικό Σύλλογο Ροδόπης

                                           Κομοτηνή

      Σας  παρακαλώ να με  διαγράψετε από 

τον Οδ/κό Σύλλογο Ροδόπης.  

                 Ο/Η   ΑΙΤ……….




