
 

 

Registration Number: ……………………………….. 

 

Ονοματεπώνυμο/Name-Surname: ………………………………………………………………………………………………….. 

Φύλο/Sex: ………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Ημερ. γέννησης/Date of Birth: …………………………………………………………………………………………………………… 

Αρ. Ταυτότητας/ID/Passport: ……………………………………………………………………………………………………………… 

Ασφάλεια/Insurance: …………………………………………………………………………………………………………………………. 

Επάγγελμα/Profession: ………………………………………………………………………………………………………………………. 

Τηλ. Εργασίας/ tel. work: …………………………………………………………………………………………………………………… 

Τηλ. Οικίας/ tel. home: ………………………………………………………………………………………………………………………. 

Τηλ. Κινητό /Mobile phone: ……………………………………………………………………………………………………………….. 

Φαξ/FAX: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Διεύθυνση/Address: …………………………………………………………………………………………………………………………… 

Πόλη/Town: ……………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Ηλεκ. ταχυδρομείο/Email: …………………………………………………………………………………………………………………. 

Παραπέμπων Ιατρός: …………………………………………………………………………………………………………………………. 

Συγκατάθεση για εκτέλεση του εργαστηριακού ελέγχου που κρίνει ο ιατρός αναγκαίο για την 

διάγνωση/Consent for laboratory investigation needed for diagnosis 

ΝΑΙ ΟΧΙ 

 

Συγκατάθεση για αποστολή των αναλύσεων στον ιατρό σας/ή στην ασφάλεια σας/ Consent for 

release of your lab test results to your doctor and/or insurance 

ΝΑΙ ΟΧΙ 

 

Υπογραφή/Signature: …………………………………….. 

 

Ημερομηνία/Date: ………………………………………….. 

 


