      Α Ι Τ Η Σ Η   Δ Ι Α Γ Ρ Α Φ Η Σ

Επώνυμο: …………………………………………
Όνομα: ……………………………………………..
Όνομα πατέρα: ………………………………….

Α.Μ. ΙΣΚ: …………………………………………...
Ειδικότητα: .……………………………………….
Διεύθυνση: ………………………………………..
Τηλέφωνο: ..…………………………………….…
E-mail: ...…………………………………………….
Αιτία διαγραφής: …………………………………
ΠΡΟΣΟΧΗ:
ΟΙ ΙΑΤΡΟΙ ΠΟΥ ΔΙΑΤΗΡΟΥΝ ΙΑΤΡΕΙΟ ΠΡΕΠΕΙ ΝΑ
ΥΠΟΒΑΛΟΥΝ ΑΙΤΗΣΗ ΑΝΑΚΛΗΣΗΣ ΤΟΥ, 
ΠΡΟΚΕΙΜΕΝΟΥ ΝΑ ΠΡΑΓΜΑΤΟΠΟΙΗΘΕΙ Η 
ΔΙΑΓΡΑΦΗ.

ΑΠΑΡΑΙΤΗΤΗ ΠΡΟΥΠΟΘΕΣΗ ΓΙΑ ΝΑ ΔΙΑΓΡΑΦΕΙΤΕ ΑΠΟ ΤΟ ΣΥΛΛΟΓΟ ΜΑΣ ΕΙΝΑΙ ΝΑ ΕΧΕΤΕ ΕΞΩΦΛHΣΕΙ ΟΛΕΣ ΤΙΣ ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΕΣ ΣΑΣ ΕΚΚΡΕΜΟΤΗΤΕΣ. 

	Αρ. Πρωτ.:
Ημερ/νία: 
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  Προς  τον 
  Ιατρικό Σύλλογο Κεφαλονιάς &      

  Ιθάκης
Παρακαλώ να με διαγράψετε από τα μητρώα σας και να διαβιβάσετε τα απαραίτητα δικαιολογητικά στον Ιατρικό Σύλλογο _____________________
Επίσης,  με ατομική μου ευθύνη και γνωρίζοντας τις συνέπειες του νόμου,  δηλώνω ότι εντός δεκαπέντε (15) ημερών θα παρουσιαστώ στον  Ιατρικό   Σύλλογο __________________________________ αυτοπροσώπως,  προκειμένου να επιβεβαιώσω την εγγραφή μου  (Ν. 4512/2018 αρθ. 295 παρ. 5).

              Αργοστόλι,     /    /
                   Ο/Η  ΑΙΤΩΝ/ΟΥΣΑ

