	ΑΙΤΗΣΗ:
(για κατάθεση αίτησης ή παραλαβή διοικητικής πράξης, ΑΠΑΙΤΕΙΤΑΙ η προσκόμιση ΕΞΟΥΣΙΟΔΟΤΗΣΗΣ ή ΣΥΜΒΟΛΑΙΟΓΡΑΦΙΚΟΥ ΠΛΗΡΕΞΟΥΣΙΟΥ)
ΓΙΑ ΛΟΓΑΡΙΑΣΜΟ ΤΟΥ .........................................................
ΜΕ ΑΔΤ .......................................... 
ΣΥΜΦΩΝΑ ΜΕ ΤΗΝ ΕΞΟΥΣΙΟΔΟΤΗΣΗ / ΠΛΗΡΕΞΟΥΣΙΟ.
……………………………………………………………………….
Επώνυμο:.………………………………….…………

Όνομα:…………………………………………………

Πατρώνυμο: ….……………………….………………

Μητρώνυμο: ………………………………………….

Αρ. Ταυτότητας / Διαβατηρίου: ……………….…..

Αρχή έκδοσης: .…..………………………….………
Ημερομηνία  γέννησης: ….………...………………

Διεύθυνση κατοικίας: ……..………………………... Δήμος / Πόλη: ………..………………………………
Τηλέφωνο:  ……...……………...………….…………

Κινητό Τηλέφωνο: …………………………………..
Θεσσαλονίκη, ………….…………………… 20…....
(Συμπληρώνονται από την Υπηρεσία κατά την παραλαβή)

Η απόφαση παρελήφθη στις………….......………

από τον/την ………………………………….......…..

……………………………………………………..........
με αριθ. δελτίου ταυτότητας …………………........
……………………………………………………..........

(υπογραφή και ολογράφως το ονοματεπώνυμο)


	
	ΠΡΟΣ: 
Αποκεντρωμένη Διοίκηση
Μακεδονίας – Θράκης
Γενική Διεύθυνση Εσωτερικής  Λειτουργίας 
Διεύθυνση Διοίκησης

Τμήμα Κοινωνικών Υποθέσεων, Υγείας & Πρόνοιας 
Παρακαλώ, να μου χορηγήσετε βεβαίωση περί τήρησης των αναφερόμενων στην αριθμ.14979/2004 (ΦΕΚ Β΄1510) Κ.Υ.Α. όρων προκειμένου να τη χρησιμοποιήσω για 
…………………………………………………...…… στην Τράπεζα………….Κατάστημα…………….
ΓΙΑ ΤΟΝ ΛΟΓΟ ΑΥΤΟ ΕΠΙΣΥΝΑΠΤΩ: 
1. ……………………..…….…………….........……
2. ………………………..…………………...………
3. ………..…………..…………………………….…
4. …………………………………………………….

5. ……………………………………………………

6. …………………………………………………….

7. …………………………………………………….
Τρόπος παραλαβής της βεβαίωσης:

         Ταχυδρομικά


          Ιδιοχείρως από την Υπηρεσία αφού                                                                                        ειδοποιηθώ τηλεφωνικά

         Με e-mail στο …………………………………
                      Ο αιτών / Η αιτούσα

………………………………………………….

(υπογραφή και ολογράφως το ονοματεπώνυμο)





























