Α ί τ η σ η
επωνυμια επιχειρησησ:

…………………………

…………………………

…………………………

Στοιχεία Αιτούντος
Επώνυμο:
…………………………….

Ονομα:
……………………………

Ονομα πατέρα:
……………………………
Ονομα μητέρας:
…………………………..
Τηλέφωνο:
……………………………
Διεύθυνσh  καταστηματοσ:
………………………….....
…………………………….

Τ.Κ.:……………………...

Διευθυνση κατοικίας:
…………………………….
Τ.Κ.:……………………….
Αρ. Αστυν. Ταυτότητασ:
…………………………….
……………………………

Προς:
Το Δήμο Γλυφάδας
             Τμήμα Καταστημάτων
ΘΕΜΑ: Κατάθεση υπεύθυνης δήλωσης συμμόρφωσης και αίτηση επανέλεγχου από την Δ/νση Υγειονομικού Ελέγχου ».


Γλυφάδα …………………………….

Ο/Η Αιτών



 Έχω συμμορφωθεί  στις παρατηρήσεις 


του με αρ. πρωτ……………………….εγγράφου της Δ/νσης Υγειονομικού Έλέγχου Π.Ε. Νοτίου Τομέα Περιφέρειας Αττικής και ζητώ επανέλεγχο. ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................








