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ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑ
ΥΠΟΥΡΓΕΙΟ ΥΓΕΙΑΣ

ΔΙΟΙΚΗΣΗ 4ης ΥΓΕΙΟΝΟΜΙΚΗΣ ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑΣ

ΜΑΚΕΔΟΝΙΑΣ ΚΑΙ ΘΡΑΚΗΣ

Αριστοτέλους 16, ΤΚ 546 23, Θεσσαλονίκη


Α Ι Τ Η Σ Η
ΘΕΜΑ: «ΑΙΤΗΣΗ ΕΞΑΙΡΕΣΗΣ ΑΠΟ ΤΟΝ ΥΠΟΧΡΕΩΤΙΚΟ ΕΜΒΟΛΙΑΣΜΟ ΚΑΤΑ ΤΗΣ COVID-19»
ΑΠΟ

ΕΠΩΝΥΜΟ:

……………………….………......................                  
ΟΝΟΜΑ:…………………………...……….                   
ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΡΟΣ:……………...…….……                   
ΥΠΑΛΛΗΛΟΣ ΤΟΥ:…………...………….…                    
ΕΡΓΑΣΙΑΚΗ ΣΧΕΣΗ *1:……….………………                  
ΑΜΚΑ:……………..…..….………………….                  

Δ/ΝΣΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ:..………….....………….                  

.………………………………………....…....                 

.……………………………………………....
ΤΗΛΕΦΩΝΟ/Α:……………………………...

EMAIL :………………………............………..
  Συνημμένα Δικαιολογητικά: 
-

-

-
ΠΡΟΣ
ΤΡΙΜΕΛΗ ΕΠΙΤΡΟΠΗ ΕΞΕΤΑΣΗΣ

(ΔΙΑ ΤΗΣ 4ης ΥΓΕΙΟΝΟΜΙΚΗΣ ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑΣ ΜΑΚΕΔΟΝΙΑΣ ΚΑΙ ΘΡΑΚΗΣ)
Θεσσαλονίκη, ……/……/202....
Παρακαλώ όπως εξαιρεθώ από τον υποχρεωτικό  εμβολιασμό κατά της COVID-19 λόγω  ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Ο Αιτών/ούσα
……………………                                                                                     (Υπογραφή)
Παρακαλούμε για τη συμπλήρωση όλων των στοιχείων
   *1 : Μόνιμος/η - Δόκιμος/η - Ι.Δ.Α.Χ. - Ι.Δ.Ο.Χ. - Ο.Α.Ε.Δ. - άλλο
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