
Παρακαλούμε συμπληρώστε τα στοιχεία σας, και εκτυπώστε το έγγραφο σε αρχείο μορφής pdf
Αρχείο > Εκτύπωση (Επιλογή εκτυπωτή: Αποθήκευση ως PDF) > Αποθήκευση. 

 Βεβαιώσετε ψηφιακά το έγγραφό σας, ακολουθώντας τις οδηγίες στην ιστοσελίδα https://www.gov.gr  και στη συνέχεια 
στείλτε με email το ψηφιακά υπογραμμένο έγγραφο στην ηλεκτρονική διεύθυνση: medical-record@dent.uoa.gr 
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https://www.gov.gr/ipiresies/polites-kai-kathemerinoteta/psephiaka-eggrapha-gov-gr/psephiake-bebaiose-eggraphou
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