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Π Ρ Ο Σ:
ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΟ 
ΣΥΛΛΟΓΟ ΑΧΑΪΑΣ

ΕΝΤΑΥΘΑ

Παρακαλώ όπως, μου χορηγήσετε βεβαίωση, ότι είμαι μέλος του Συλλόγου σας για να την χρησιμοποιήσω

…………………………………………………
Ο ΑΙΤΩΝ / Η ΑΙΤΟΥΣΑ
Αρ. Πρωτ. Φ.Σ.Αχ.:_____





Ημερ/νία:___/___/ 20____








