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ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑ
ΥΠΟΥΡΓΕΙΟ ΥΓΕΙΑΣ
7η ΥΓΕΙΟΝΟΜΙΚΗ ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑ ΚΡΗΤΗΣ
ΓΕΝΙΚΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ΡΕΘΥΜΝΟΥ

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

ΠΡΟΣ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΗ ΥΠΗΡΕΣΙΑ ΑΙΜΟΔΟΣΙΑΣ Γ.Ν. ΡΕΘΥΜΝΟΥ
	
ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ…………………………………….
ΑΙΤΗΣΗ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΙΣΜΟΥ ΕΞΩΤΕΡΙΚΗΣ ΑΙΜΟΔΟΣΙΑΣ
	ΤΟΠΟΣ ΔΙΕΞΑΓΩΓΗΣ: 

(στοιχεία διεύθυνσης)

	ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΚΑΙ ΩΡΑ ΔΙΕΞΑΓΩΓΗΣ: 

(προηγούνται ημερομηνίες ημερών Τρίτης και Σαββατοκύριακου)

	ΔΙΟΡΓΑΝΩΤΕΣ ΚΑΤΑ ΣΕΙΡΑ ΔΗΛΩΣΗΣ ΣΕ ΑΦΙΣΣΑ/ΕΝΗΜΕΡΩΤΙΚΗ ΚΑΜΠΑΝΙΑ: 
1.

2.

3.


(ακριβής περιγραφή προς αποφυγή παρεξηγήσεων)

	ΠΡΟΣΕΛΕΥΣΗ: 


(ελάχιστη συμμετοχή τους 20-25 καταγεγραμμένους υποψήφιους αιμοδότες χωρίς γνωστούς λόγους απόρριψης)

	ΥΠΕΥΘΥΝΟΙ: 


(Ονομ/νο, τηλέφωνο, λοιπά στοιχεία επικοινωνίας του υπευθύνου που δηλώνει τον αναφερόμενο αριθμό συμμετεχόντων υποψηφίων αιμοδοτών)


Ο/Η δηλων/ούσα		 


Διεύθυνση: Τρανταλίδου 17,  74100 Ρέθυμνο Κρήτης
Τηλ.: +30-28310-87232, e-mail: aimodosia@rethymnohospital.gr
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