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ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑ
ΥΠΟΥΡΓΕΙΟ ΥΓΕΙΑΣ 

ΚΑΙ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΑΛΛΗΛΕΓΓΥΗΣ

Α΄ Δ.Υ.ΠΕ ΑΤΤΙΚΗΣ
ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ΑΦΡΟΔΙΣΙΩΝ 

& ΔΕΡΜΑΤΙΚΩΝ ΝΟΣΩΝ ΑΘΗΝΑΣ
“ΑΝΔΡΕΑΣ ΣΥΓΓΡΟΣ”
ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ: Ο ΚΑΘΗΓΗΤΗΣ
 ΑΛΕΞΑΝΔΡΟΣ Ι. ΣΤΡΑΤΗΓΟΣ
Αριθ. Πρωτ……….……..
Ημ/νια: ……/……/202...
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ΑΙΤΗΣΗ ΧΟΡΗΓΗΣΗΣ    ΠΙΣΤΟΠΟΙΗΤΙΚΟΥ ΥΓΕΙΑΣ    


ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΣΘΕΝΟΥΣ:


Επώνυμο: ………………………………...….…


Όνομα: ………………………………..….…….


Πατρώνυμο: …………………………...………


Έτος Γεν/σης: ……………………….….……..


Αρ. Μητρώου Κάρτας: ……….…………


Αρ. ΑMKΑ: ……….……......................……





Ιδιότητα Αιτούντος: 


□ Ασθενής   


□ Συγγενής Ασθενούς


Ον/μο εκπροσώπου: ……………….………..…...


………………………………………….………...…


Αρ. Δ. Ταυτ./Διαβατηρίου:  ………………...…..


□ Συγγενής Ανηλίκου


Ον/μο Αιτών/Αιτούσας: ……………….………..…...


………………………………………….………...……...


Ιδιότητα:………………………………………………..


Έγγραφο απόδειξης Ιδιότητας ( π.χ. οικογενειακής κατάστασης, πιστοποιητικό γεννήσεως κ.α)


ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ:


Οδός/Αριθμός:…………………….….…..….


Δήμος-Κοιν/τα:…………………..….…….…


Νομός:…………………….… Τ.Κ……………


Τηλέφωνο:………………….…..……..……….


Κινητό:………………………..…..……………


Επάγγελμα ( ΜΟΝΟ ΓΙΑ ΚΕΠΑ):……………...











Παρακαλώ όπως μου χορηγήσετε πιστοποιητικό στο οποίο:


□ Να αναγράφεται η διάγνωση 


( συμπληρώστε με Χ το κουτί)


□ Το ιστορικό


 ( συμπληρώστε με Χ το κουτί)


……………………………………………….….…………………………………………………………………………………………….……………………………………………….…………………………………………………………….


□  ΠΡΩΙΝΑ ΙΑΤΡΕΙΑ


□  ΑΠΟΓΕΥΜΑΤΙΝΑ ΙΑΤΡΕΙΑ (ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ ΙΑΤΡΟΥ)


……………………………………………….


Το πιστοποιητικό θα το χρησιμοποιήσω: 


□ Για Υγειονομική Επιτροπή.


□Για ΚΕΠΑ (συμπληρώνετε Ακριβή στοιχεία για Δ/νση, Επάγγελμα, Σταθερό, Κινητό).


□ Για την Νομαρχία.


□ Για την Στρατολογία.


□ Για άλλη χρήση: ………………………...  …………………………………......…………..ΣΥΝΑΙΝΩ ΓΑ ΤΗΝ ΕΜΦΑΝΙΣΗ ΤΩΝ ΠΡΟΣΩΠΙΚΩΝ ΔΕΔΟΜΕΝΩΝ


Ο/Η Αιτών/Αιτούσα








…..….……………………………


(υπογραφή)
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