ΑΘΛΗΤΙΚΟ ΣΩΜΑΤΕΙΟ

Αριθμ.Πρωτ………….                Ημερομηνία ……-……-2022
……………………………………

Προς,
Την Ε.Π.Σ ΣΕΡΡΩΝ 

ΣΕΡΡΕΣ

ΒΕΒΑΙΩΣΗ ΙΑΤΡΙΚΟΥ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ
Βεβαιώνουμε ότι το Σωματείο μας σε όλους τους εντός έδρας αγώνες του, θα χρησιμοποιεί ως ιατρικό προσωπικό του αγώνα τους:

1) Επίθετο: _______________________________________________

Όνομα:________________________________________________

Όνομα Πατρός: _________________________________________

Ειδικότητα:_____________________________________________

Τηλ. Επικοινωνίας:_______________________________________

2) Επίθετο: _______________________________________________

Όνομα:________________________________________________

Όνομα Πατρός: _________________________________________

Ειδικότητα:_____________________________________________

Τηλ. Επικοινωνίας:_______________________________________

Επισυνάπτουμε τα απαραίτητα δικαιολογητικά:

Φωτοτυπία Ταυτότητας 

Πτυχίο 

Βεβαίωση 

Με εντολή του Δ.Σ

Ο ΠΡΟΕΔΡΟΣ





Ο Γ. ΓΡΑΜΜΑΤΕΑΣ
