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EAAHNIKO AIAAHMOTIKO
AIKTYO YIION NOAEQON




	ΑΙΤΗΣΗ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗΣ ΣΤΟ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΠΡΟΣΥΜΠΤΩΜΑΤΙΚΟ ΕΛΕΓΧΟΥ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΟΣ  ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ ΑΟΡΤΗΣ

	ΔΗΜΟΣ
	

	ΥΠΕΥΘΥΝΟΣ:
	

	ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑΣ:
	ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ:
	ΤΗΛ.:
	FAX.:

	EMAIL:
	

	ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ  ΠΡΟΣΥΜΠΤΩΜΑΤΙΚΟ ΕΛΕΓΧΟΥ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΟΣ  ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ ΑΟΡΤΗΣ
 ΥΠΕΥΘΥΝH ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΟΣ: Χατζηκωνσταντίνου Μαριάνθη, ΤΗΛ. ΕΠΙΚΟIΝΩΝΙΑΣ: 2108067888 εσω3

	ΕΠΙΘΥΜΩ Ο ΔΗΜΟΣ ΜΟΥ ΝΑ ΣΥΜΜΕΤΑΣΧΕΙ ΣΤΟ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ.  ΣΥΜΦΩΝΩ ΚΑΙ ΑΠΟΔΕΧΟΜΑΙ ΤΙΣ ΥΠΟΧΡΕΩΣΕΙΣ ΤΟΥ ΔΗΜΟΥ ΑΠΕΝΑΝΤΙ ΣΤΟ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ, ΚΑΙ ΚΥΡΙΩΣ:      

Α) Η χρήση του φορητού υπερήχου θα γίνεται απαραιτήτως από Καρδιολόγο ή Ακτινολόγο του Δήμου, κατόπιν ραντεβού 

Β) σε μέρος που θα ορίσει ο Δήμος 

**Η συσκευή του φορητού υπερηχογράφου θα είναι στη διάθεση του κάθε Δήμου για 2 έως 3 μέρες.




	Η ΑΙΤΗΣΗ ΝΑ ΑΠΟΣΤΑΛΕΙ:

Ηλεκτρονικά: kepygeias@eddyppy.gr  
 


Αθήνα,………………………….20….
                                                                                                      
ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ
