Ε Ξ Ο Υ Σ Ι Ο Δ Ο Τ Η Σ Η

Ο/Η κάτωθι υπογεγραμμένος/η 


του 
 και της


κάτοικος
, οδός

αρ ……., με ΑΔΤ/Διαβατηρίου ………………………..……….. τηλέφωνο
……………………………………………..
Εξουσιοδοτώ

Τον/Την 

του 
 και της 


κάτοικος 
, οδός 


αρ ……., με ΑΔΤ/Διαβατηρίου …………………………..…….. τηλέφωνο
…………………………………………..….. να παραλάβει αντί για μένα τα αποτελέσματα των εργαστηριακών μου εξετάσεων που έγιναν στο Νοσοκομείο Σητείας στις …….. / ……… / 202…

                     Σητεία  …/…/202…

Ο/Η  Εξουσιοδοτ…….

(υπογραφή)

