	            Α Ι Τ Η Σ Η 
Επώνυμο         ...…………………………………………

Όνομα              ….…...……………………………………

Ον. Πατέρα      ……...……………………………………

Ον. Μητέρας   ……………………………………………

Έτος  Γέννησης ……………….…………………………

Τόπος Γέννησης …………………...……………………

Ον/μο Συζύγου ……………………………..……………

Ειδικότητα ………………………………………………….
Διεύθυνση κατοικίας:  
Οδός ………………………………   Αριθ.  ……………..
Πόλη  ……………………………   Τ.Κ.  ………………

Τηλ. Κατοικίας  …………………………………………
Κινητό              …………………………………………..
Διεύθυνση Εργασίας: 

Οδός   ……………………………..  Αριθ.  ……………..
Τηλ. Εργασίας   ………………………………………….
Αρ. Ταυτότητας …………………………………………

Ημ/νία  Έκδ.-Αρχή ……………………………………
A.M. T.Σ.Α.Υ         ……………………………………
AMKA         ……………………………………………….
A.Φ.M.          ……………………………………………...
Δ.O.Y.          ……………………………………………….
E-mail          ………………………………………………..

	                          ΠΡΟΣ 

Τον Οδοντιατρικό Σύλλογο Ροδόπης

Κομοτηνή

   Σας παρακαλώ να με εγγράψετε στο Σύλλογό σας. 

Συνημμένα υποβάλλω όλα τα απαιτούμενα δικαιολογητικά:

1. Φωτοαντίγραφο τίτλου σπουδών  ή θεωρημένης μετάφρασης.

2. Φωτοαντίγραφο απόφασης ΔΙΚΑΤΣΑ  ή ΔΟΑΤΑΠ.

3. Φωτοαντίγραφο άδειας άσκησης οδοντιατρικού επαγγέλματος

Κομοτηνή ……………………………… 201………..
               Ο/Η  ΑΙΤΩΝ/ΟΥΣΑ 



	
	


