
 ΜΗΝΙΑΙΑ ΑΠΑΣΧΟΛΗΣΗ ΑΠΟΚΛΕΙΣΤΙΚΗΣ/ΟΥ ΣΥΝΟΔΟΥ 
Από ………………………………………… έως …………………………………. 

Ονοματεπώνυμο 
Αποκλειστικής/ού: 

 Αρ. Μητρώου: Τηλέφωνο:  

     ΠΡΟΣΕΛΕΥΣΗ ΑΠΟΧΩΡΗΣΗ 

Ημερ. Ονοματεπώνυμο Ασθενούς Νοσ. Τμήμα Θάλαμος Βάρδια 
Υπογραφή 

Αποκλειστικής 
Υπογραφή/Σφραγίδα 

Εφημερεύοντος 
Υπογραφή 

Αποκλειστικής 
Υπογραφή/Σφραγίδα 

Εφημερεύοντος 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

         

 


