ΓΕΝΙΚΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ΠΑΠΑΓΕΩΡΓΙΟΥ
Διεύθυνση Διοικητικών Υπηρεσιών  
Γραφείο Εξυπηρέτησης Πολίτη
   kep@papageorgiou-hospital.gr

ΑΙΤΗΣΗ – ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ
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ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΣΘΕΝΗ
ΕΠΙΘΕΤΟ: 
ΟΝΟΜΑ:
ΠΑΤΡΩΝΥΜΟ
ΗΜ. ΓΕΝΝΗΣΗΣ: 
ΑΜΚΑ ΑΣΘΕΝΗ: 
ΤΗΛΕΦΩΝΟ:
ΚΙΝ. ΤΗΛΕΦΩΝΟ:
EMAIL:
ΚΛΙΝΙΚΗ ΠΟΥ ΝΟΣΗΛΕΥΤΗΚΕ:
ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ 
ΟΔΟΣ: 
ΠΟΛΗ: 
ΠΕΡΙΟΧΗ: 
ΤΚ:
ΧΩΡΑ: 

ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΙΤΟΥΝΤΟΣ
(Απαιτείται η συμπλήρωση, μόνο εάν ο αιτών δεν είναι ο ίδιος ο ασθενής) 
ΕΠΙΘΕΤΟ:
ΟΝΟΜΑ: 
ΤΗΛ.  ΑΙΤΟΥΝΤΟΣ: 
ΑΔΤ: 
ΣΥΓΚΑΤΑΘΕΣΗ:
	X


Με ατομική μου ευθύνη και γνωρίζοντας τις κυρώσεις που προβλέπονται από τις διατάξεις της παρ. 6 του άρθρου 22 Ν. 1599/1986, δηλώνω υπεύθυνα πως τα στοιχεία που αναγράφονται στην αίτηση είναι αληθή. 

Σας παρακαλώ να μου χορηγήσετε για τον ασθενή: ……………………
………………………………………….
☐ Πιστοποιητικό Επειγόντων Περιστατικών
☐  Ιατρική Γνωμάτευση
☐  Εισηγητικό Φάκελο ΚΕΠΑ
☐  Βεβαίωση Βραχείας Νοσηλείας
☐   Άλλο (παρακαλώ προσδιορίστε)

Διευκρίνιση (αν έχετε επιλέξει «Άλλο» στην παραπάνω επιλογή)
………………………………………….
………………………………………….
………………………………………….
Το ανωτέρω θα χρησιμοποιηθεί για: 
………………………………………………
………………………………………………
Τρόπος Παραλαβής: 
☐  Ιδιοχείρως (από το Νοσοκομείο)
☐  Αποστολή με το ταχυδρομείο (διεύθυνση ασθενή)
☐  Αποστολή με Courier (χρέωση παραλήπτη)
☐  Αποστολή με email

Υπογραφή Αιτούντος
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