
ΑΙΤΗΣΗ ΑΝΑΚΛΗΣΗΣ  

ΑΔΕΙΑΣ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑΣ
ΙΔΙΩΤΙΚΟΥ ΟΔΟΝΤΙΑΤΡΕΙΟΥ
Όνομα:

………………

Επώνυμο:
………………
Πατρώνυμο:
………………
Κάτοικος:
………………
Οδός:

………………
Στοιχεία Επικοινωνίας:

Κινητό:

………………

Τηλέφωνο:
……………..

Email: 

………………

Σε περίπτωση Νομικού Προσώπου:

Επωνυμία:
……….………………….
Έδρα:

……………………………
Στοιχεία Νόμιμου Εκπροσώπου:

Όνομα:

………………………….
Πατρώνυμο: 
………………………

Στοιχεία Επικοινωνίας

Κινητό:

……………………..

Τηλέφωνο:
………………………

Email: 

……………………… 

Αριθμ. Πρωτ. 
Αθήνα
…………/201….
Προς

το Διοικητικό Συμβούλιο του

Οδοντιατρικού Συλλόγου ………..
Παρακαλώ όπως ανακαλέσετε την 
υπ. αριθμ……………………………………… άδεια/βεβαίωση λειτουργίας Οδοντιατρείου επί της οδού …………………………………….

περιοχή ………………………………………….

Τ.Κ. ……………………………………………….

όροφος …………………………………………

η οποία εκδόθηκε από την …………………….*
λόγω……………………………………………..



… Αιτ………

*να καταγράφεται η Αρχή που έδωσε την άδεια όπως εμφανίζεται στην άδεια/βεβαίωση (πχ Δ/νση Υγειας Νομαρχίας-Περιφέρειας)

