ΕΞΟΥΣΙΟΔΟΤΗΣΗ

Ο/Η υπογεγραμμένος/η …………………………………………………………………….……………........
του …………………………………., κάτοικος ………………………………………..................................
με αριθμό ταυτότητας/διαβατηρίου …………………………………………………………………....
που εκδόθηκε την  ………………………….…., από το  …………………………………………….
εξουσιοδοτώ

τον/την …………………………………………….………………………………….......................................
του …………………………………., κάτοικο …..……………………………………..................................
με αριθμό ταυτότητας/διαβατηρίου …………………………………………………………………....
που εκδόθηκε την  ………………………….…., από το  …………………………………………….

να υποβάλει, τα απαιτούμενα δικαιολογητικά  στη Γραμματεία του Τμήματος Νοσηλευτικής του T.E.I. Α.Μ.Θ. για να πραγματοποιηθεί η ταυτοπροσωπία μου και να παραλάβει, Βεβαίωση Εγγραφής και Δελτίο Ενεργοποίησης λογαριασμού αντί εμού. 

                                                                                      …..……./……....../20.....







       Ο/Η εξουσιοδοτ……...

                                      (Υπογραφή)       

……………………….

                                                                                        (Ονοματεπώνυμο)
*H εξουσιοδότηση θα πρέπει να έχει θεωρημένο το γνήσιο της υπογραφής









