
Αίτηση – Δήλωση Συμμετοχής Iaτρού σε Σχολικούς Αγώνες
Επώνυμο:……………………………………………….

Όνομα:……………………………………………………

Πατρώνυμο:………………………………………….

Ιδιότητα:……………………………………………………

Τηλέφωνα επικοινωνίας:………………………………………………………………………………….
Ε-mail:……………………………………………………
Επιθυμώ να δηλώσω συμμετοχή, ως ιατρός, στους σχολικούς αγώνες ν. Λάρισας του σχολικού έτους 2025-2026.
Ημερομηνία: …./…./…..

Ο/Η Αιτών/ουσα, 

