
                ΓΙΑ ΑΠΑΛΛΑΓΗ ΑΠΟ ΔΙΗΜΕΡΕΥΣΗ-ΔΙΑΝΥΚΤΕΡΕΥΣΗ ΦΑΡΜΑΚΕΙΟΥ 

Επώνυμο ……………………………………..
Όνομα …………………………………………
Όνομα πατέρα ……………………………....
Δ/νση Φαρμακείου …………………….. 
Οδός ……………………………………….
………………………………………………     
Γνώμη Φαρμακευτικού Συλλόγου:
AΙΤΗΣΗ





                                  ΠΡΟΣ:


ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑ ΚΡΗΤΗΣ


ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΔΗΜΟΣΙΑΣ ΥΓΕΙΑΣ 


ΚΑΙ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΜΕΡΙΜΝΑΣ


Π. Ε. ……..


ΤΜΗΜΑ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ & ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΩΝ ΥΓΕΙΑΣ, ΦΑΡΜΑΚΩΝ & ΦΑΡΜΑΚΕΙΩΝ








                      











 Παρακαλώ  όπως με απαλλάξετε από την διημέρευση –διανυκτέρευση κατά την…....../………/202………….  για  λόγους………………………………………………………. .….……………………............................................................................................................................................................ …………………………………………………………….…


Η διημέρευση - διανυκτέρευση θα πραγματοποιηθεί από τ…ν  συνάδελφο κ………………………………………….. 


που λειτουργεί φαρμακείο στην οδό……………………….. 


………………………………αριθμ.…. …του ίδιου  Δήμου. 


Δηλώνω ότι η ομάδα μου ενημερώθηκε για την αλλαγή και συμφωνεί .               


              ……………….., ……/……/.202….


             


                          O, H Αιτ………………………


                                              


                            





                                (υπογραφή – σφραγίδα )


                       


                                       ΔΗΛΩΣΗ





Ο,Η  δηλ…………………………………..φαρμακοποιός                    


δηλώνω ότι δέχομαι να εκτελέσω την διημέρευση –διανυκτέρευση της …/…...../202……,τ….. συναδέλφου μου………………………………………………………                                    





              ……………, ……/……/.202….


                       Ο.Η. Δηλ………………...........................


                                     











                              ( υπογραφή –σφραγίδα)





           Τηλέφωνο………………………….......

















