
 
 

ΥΠ/ΝΣΗ  ΜΗΤΡΩΟΥ 
Τ: 210 3349522, 210 3349387 

210 3349575, 210 3349518 
 
 

 
 

ΑΙΤΗΣΗ  ΕΚΔΟΣΗΣ  ΒΙΒΛΙΑΡΙΟΥ  ΥΓΕΙΑΣ  ΤΥΠΕΤ 
 
 

 
ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ :  ……………………………………………   

ΑΜ:  …….. …………………………………………………………… 

AMKA: ………………………………………………………………... 

ΜΟΝΑΔΑ ΕΤΕ :  …………………………….……. 

ΤΗΛΕΦΩΝΟ ΕΡΓΑΣΙΑΣ:  …………………………   

ΔΙΚΤΥΟΥ:  …………………………………………. 

 

ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΤΑΥΤΟΤΗΤΑΣ 

ΑΔΤ:  ………..……………………….….………….. 

ΗΜΕΡ. ΕΚΔΟΣΗΣ:  ………………….…………….. 

ΕΚΔΟΥΣΑ ΑΡΧΗ:  …………………….………….. 

 

ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ 

ΟΔΟΣ:   ……………………………………………... ΑΡΙΘΜ.:  .………… 

ΠΕΡΙΟΧΗ/ ΠΟΛΗ:   ……………………………….. ΤΚ:  ..……………… 

ΤΗΛΕΦΩΝΟ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ:  …………………….. 

ΤΗΛΕΦΩΝΟ ΚΙΝΗΤΟ:  …………………………… 

 

ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΑΠΟΣΤΟΛΗΣ ΤΟΥ ΒΙΒΛΙΑΡΙΟΥ ΥΓΕΙΑΣ 

Μονάδα ΕΤΕ …………………………………………………………………. 

                                                                   
 

Ο/Η Αιτών/ούσα 
 
 

________________________________ 
 

Σε περίπτωση απώλειας του Βιβλιαρίου Υγείας ΑΠΑΙΤΕΙΤΑΙ η προσκόμιση  
ΥΠΕΥΘΥΝΗΣ ΔΗΛΩΣΗΣ. 

 
ΤΑΧΥΔΡΟΜΙΚΗ ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΑΠΟΣΤΟΛΗΣ  
 
Για την Αθήνα: 
ΤΥΠΕΤ 
Υπ/νση Μητρώου 
Σοφοκλέους 15, 105 52 Αθήνα  
 
Για τη Θεσσαλονίκη:  
ΥΓΕΙΟΝΟΜΙΚΟ ΣΥΓΚΡΟΤΗΜΑ ΤΥΠΕΤ ΘΕΣ/ΝΙΚΗΣ 
Ερμού 28, 546 24 Θεσσαλονίκη  

 
ΘΕΣΗ 

ΦΩΤΟΓΡΑΦΙΑΣ 
(για την έκδοση 

απαιτείται πρόσφατη 
φωτογραφία) 
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