
Σ . Ε . Ν . Π .
Γενικό Νοσοκομείο Παπαγεωργίου
Ν. Ευκαρπία - Τ.Κ. 56403
περιφ. οδός Θεσ/νίκης
τηλ.: +30  2310 693000
τηλ. & fax: +30  2313 323801

         Αρ. Πρωτ.:  .............................................

        Θεσσαλονίκη ..........................................

                        Α Ι Τ Η Σ Η     Π Ρ Ο Σ

Σ . Ε . Ν . Π .
Του/Της ........................................................... Με τη παρούσα αιτούμαι - δηλώνω, 

..........................................................................             όπως προβλέπεται με την υπ' αριθμ. 

Όνομα Πατρός  : .............................................      7 6 5 9 / 0 0  α π ό φ α σ η  τ ο υ  Μ / λ ο ύ ς 

Δ.Α.Τ. ή  Α.Μ.-Νοσ. : ...................................... Πρωτοδικείου Θεσ/νίκης και με αριθμ. 

........................................................................... τροπ. 6649/06 Βιβλίου αγνωρισμένων 

Δ/ση  Κατοικίας: .............................................                  Σ ω μ α τ ε ί ω ν  τ ο υ  Π ρ ω τ ο δ ι κ ε ί ο υ 

........................................................................... Θεσ/νίκης, να εγγραφώ στο μητρώο 

Πόλη : ............................................................... μέλους  του  Σ .Ε .Ν.Π.  με  μην ια ία 

Ταχ. Κωδ.: ........................................................ συνδρομή 2 € (δύο ευρώ). Το ποσό 

Τηλ. : ................................................................. κρατείται από τη μισθοδοσία μηνός σε 

Ειδικ. Υπαλ.: .................................................... 2 (δύο) περιόδους κατ' έτος, ήτοι ανά 

Τηλ. Τμήματος : ............................................... 6μηνο.

                                  Θεσσαλονίκη ....................................................

                                 Ο / Η   Α ι τ ώ ν / ο ύ σ α

.....................................................................................

                  

 -  Η  πα ρ ού σα  έ χε ι  ι σχ ύ  γ ι α  όλ ο  το  μ όν ι μ ο  πρ οσω πι κό  όλ ω ν  τω ν  τ ομ έ ω ν  -  


