	ΑΙΤΗΣΗ
	

	                                          
	      ΑΡΙΘΜ. ΠΡΩΤ.:………………… 



	
	     ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ:……./……./2022

	
	

	
	

	
	

	ΕΠΩΝΥΜΟ: ………………………………………………
	          ΠΡΟΣ   ΔΗΜΟ ΙΛΙΟΥ               

	
	         

	ΟΝΟΜΑ: ………………………………………………….. 
	

	
	

	ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΡΟΣ: ……………………………………..
	

	
	Συμμετοχή στο Πρωτοποριακό Πρόγραμμα Φυσικοθεραπείας και Αποκατάστασης για ασθενείς με χρόνιο αυχενικό πόνο (αυχεναλγία).
                   Ο/Η Αιτών/ούσα
                               (υπογραφή)



	ΤΗΛΕΦΩΝΟ: …………………………………………….
	

	
	

	ΗΜΕΡ.ΓΕΝΝΗΣΗΣ : ……………………………………

	

	
	

	ΔΙΕΥΘ.ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ: ………………………………….
E-MAIL: ………………………………………………….

	

	E-MAIL: …………………………………………………...
	

	 
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	Συναινώ σε τυχόν επεξεργασία δεδομένων 
	

	 προσ. χαρακτήρα που με αφορούν για τη
	

	 διεκπεραίωση του αιτήματός μου.
	

	Ι
	

	ΊΛΙΟΝ        ………./………./2022
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


