ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ

Ο υπογεγραμμένος  Ιατρός  ........................................................

.....................................................του ...........................................

Ειδικότητα:.................................................................................

Διεύθυνση Ιατρείου: ..................................................................

Δηλώνω, εν γνώσει των συνεπειών του Νόμου περί ψευδούς δηλώσεως, ότι έχω δικαίωμα να διατηρώ νόμιμο ιατρείο.

A.M.Ιατρείου:................... 

                                         Θεσσαλονίκη .................................

                                                     Ο Υπευθύνως Δηλών
