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	ΔΗΛΩΣΗ 

ΠΡΟΣ ΤΟΝ ΙΑΤΡΙΚΟ ΣΥΛΛΟΓΟ ΑΘΗΝΩΝ




ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΙΔΙΩΤΙΚΗΣ ΚΛΙΝΙΚΗΣ
	Επωνυμία:

Α.Φ.Μ.: 
[image: image1] Δ.Ο.Υ:   
[image: image2]
Αρ. Γ.Ε.ΜΗ.:
[image: image3]
Τηλέφωνο:                                                               email:
[image: image4]
Δ/νση Έδρας

Οδός:                                                                                                   όροφος:    

Περιοχή:
                           Τ.Κ.: 


ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΝΟΜΙΜΟΥ ΕΚΠΡΟΣΩΠΟΥ: 
	ΕΠΩΝΥΜΟ:

ΟΝΟΜΑ:

ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΕΡΑ:

ΑΔΤ:

Τηλ:                                                                      Κιν:




1. Αριθμός Επιστημονικά Υπευθύνων Ιατρών κλινικών (Ακτινοδιαγνώστες, 
Παθολόγοι, Καρδιολόγοι κλπ):                                     
2. Αριθμός Εργαζομένων Ιατρών (με πάγια μηνιαία απασχόληση και αντιμισθία):                          

	ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΠΟΥ ΣΥΜΠΛΗΡΩΝΟΝΤΑΙ ΑΠΟ ΤΗΝ ΥΠΗΡΕΣΙΑ

	Εισφορά έτους
	Αριθ.Γραμ.
	Ποσό
	Ημερ/νία
	Υπογ.Υπαλ.

	20..
	
	
	
	


	ΑΘΗΝΑ      /     /20…

Ο/Η ΔΗΛΩΝ/ΟΥΣΑ


ΕΞΟΥΣΙΟΔΟΤΗΣΗ

Ο/Η κάτωθι υπογεγραμμένος νόμιμος εκπρόσωπος της εταιρείας με επωνυμία ……………………………………………………………………………, εξουσιοδοτώ τον/την …………………………………………………………………, με αριθμ. Δελτίου Ταυτότητας ………………………………… που εκδόθηκε από  ………………………... να υποβάλλει την ετήσια δήλωση στον Ι.Σ.Α. για την εγγραφή της εταιρείας στο Μητρώο των εταιρειών  του Ι.Σ.Α.
ΑΘΗΝΑ:  ……./……../20……

ΥΠΟΓΡΑΦΗ-ΣΦΡΑΓΙΔΑ

O/H ΝΟΜΙΜΟΣ
ΕΚΠΡΟΣΩΠΟΣ
(Χρειάζεται θεώρηση γνησίου υπογραφών από Δημόσια Αρχή)
