
ΑΙΤΗΣΗ
ΠΡΟΣ 

ΙΑΤΡΙΚΟ  ΣΥΛΛΟΓΟ ΛΗΜΝΟΥ
Επώνυμο:   
Όνομα  :      
Όνομα Πατρός : 
Όνομα Μητρός :  
Α.Δ.Τ. :  

ΑΜΚΑ :  
ΑΦΜ:
Ειδικότητα:  
Ιατρικός Σύλλογος:
Διεύθυνση:      

                                                              .
Τηλέφωνο :                                   
Κινητό τηλέφωνο. :                              
Ε-Mail :                           
ΘΕΜΑ: «Εγγραφή στο Ειδικό Μητρώο Ιατρών Ι.Σ. Λήμνου»
                                                                      Μύρινα,    /   /2025                
