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ΕΛΛΗΝΙΚΗ  ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑ

ΥΠΟΥΡΓΕΙΟ ΥΓΕΙΑΣ

ΔΙΟΙΚΗΣΗ  
6ης ΥΓΕΙΟΝΟΜΙΚΗΣ ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑΣ

ΠΕΛΟΠΟΝΝΗΣΟΥ – ΙΟΝΙΩΝ ΝΗΣΩΝ  
-ΗΠΕΙΡΟΥ ΚΑΙ ΔΥΤΙΚΗΣ ΕΛΛΑΔΑΣ
          Α.  ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΙΤΟΥΝΤΟΣ
Επώνυμο: ………………………………………….…….
Όνομα: ……………………………………………………
Όνομα Πατρός: ………………………………….……
ΑΜΚΑ: ………………………………………….…………
Ειδικότητα: ……………………………….…………….
Δ/νση κατοικίας (Οδός – Αριθμός – Πόλη – Τ.Κ.):
 …………………………………………………….…………
……………………………………………………….……….

Τηλ: ………..……..........................................
      Β.  ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΦΟΡΕΑ 

Επωνυμία: …………………………………………..…..

Περιφ. Ενότητα:…………………………………..……
Νομική μορφή (Ν.Π.Δ.Δ./Ν.Π.Ι.Δ. κ.λ.π.)

………………………………………………………………………..……….

Τηλέφωνο φορέα: …………………………………... 
E-mail φορέα: 

……………………………………………………………….…

	«Αίτηση εξαίρεσης 

από την υποχρεωτικότητα του εμβολιασμού, 

για λόγους Υγείας»

      Σύμφωνα με τις διατάξεις  του Ν. 4820/2021(ΦΕΚ 130/23.07.2021 τ.Α΄)
    ΠΡΟΣ 

· Την Τριμελή Επιτροπή εξέτασης αιτημάτων νοσοκομείων αρμοδιότητας 6ης ΥΠΕ
· Την Τριμελή Επιτροπή εξέτασης αιτημάτων λοιπών φορέων 
Παρακαλώ όπως εξετάσετε το αίτημά μου για να εξαιρεθώ από την υποχρεωτικότητα του εμβολιασμού, για λόγους Υγείας σύμφωνα με τις διατάξεις του Ν. 4820/2021(ΦΕΚ 130/23.07.2021 τ.Α΄)

Σχετικά  επισυναπτόμενα δικαιολογητικά:
1. …………………………………………………………………………

2. ...........................................................................

3. …………………………………………………………………………

........................... ,    ……………………………………….

 (Πόλη)                      (Ημερομηνία)
Ο/Η
Αιτών/ούσα

…………………………………..

(υπογραφή)


(συμπληρώνεται από τη γραμματεία της Τριμελούς Επιτροπής)

Το αίτημα συζητήθηκε στην υπ’αριθμ.  …………………... Συνεδρίαση της Τριμελούς Επιτροπής και :       

· Γίνεται δεκτό

· Δεν γίνεται δεκτό 
