                                                                 ΕΟΠΥΥ
ΕΠΩΝΥΜΟ:.............................................

ΟΝΟΜΑ:………………………………...
ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΡΟΣ:…………………………….....
Δ/ΝΣΗ ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΟΥ:………………………..
ΠΕΡΙΟΧΗ:……………………………..
Τ.Κ.:…………………………………….
ΑΜΚΑ:…………………………………

ΑΦΜ:…………………………………..
ΔΟΥ:……………………………………

ΑΡ. ΤΗΛΕΦ:……………………………….
ΑΡ.ΚΙΝ.ΤΗΛ:…………………………

ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΚΑΤΑΘΕΣΗΣ:

………………………………………….
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ΠΡΟΣ ΥΠΑΔ………………….....
Σας καταθέτω αποδεικτικό            υποβολής της ΔΑΠΥ μαζί με τα παραπεμπτικά φυσικοθεραπείας που εκτέλεσα σε ασφαλισμένους του ΕΟΠΥΥ το μήνα………………. του έτους…………

ΑΡ. ΕΝΤΟΛΩΝ:………………………...
ΑΡ. Δ.Π.Υ.- ΗΜΕΡ:……………………..
ΑΙΤΟΥΜΕΝΟ ΠΟΣΟ:…………………

Παρακαλώ για τις δικές σας ενέργειες σχετικά με την εξόφληση του λογαριασμού μου.

Ο/Η Αιτών/ούσα
