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ΤΗΛ………………………………………………..
    ΠΡΟΣ: ΤΜΗΜΑ ΠΡΟΣΟΔΩΝ ΔΗΜΟΥ ΡΟΔΟΥ
Ο/Η κάτωθι υπογεγραμμένος-η φαρμακοποιός, εξουσιοδοτώ την ΜΑΡΘΑ ΠΑΡΓΙΑΝΟΥ υπάλληλο του Φ.Σ.Δ. με ΑΔΤ Ρ 359574 όπως καταθέσει την παρούσα αίτηση στην Υπηρεσία σας για την λήψη δημοτικής ενημερότητας και την παραλαβή αυτής κατά την έκδοσή της.
Ο ΑΙΤΩΝ/Η ΑΙΤΟΥΣΑ
