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ΘΕΜΑ: «Άδεια λειτουργίας καταστήματος υγειονομικού ενδιαφέροντος»

ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ: ………/……./20……

ΣΥΝΗΜΜΕΝΑ:
…………………………….……………………
…………………………….……………………
…………………………….……………………
…………………………….……………………
ΠΡΟΣΟΧΗ: Να συμπληρωθεί ο ακριβής και πλήρης τίτλος της άδειας, σύμφωνα με τις ισχύουσες υγειονομικές διατάξεις.



ΠΡΟΣ:
Εφορεία Αρχαιοτήτων Πόλης Θεσσαλονίκης
Επταπύργιο, 540 03, Τ.Θ. 184 32, Θεσσαλονίκη
email: efapoth@culture.gr


Παρακαλώ,
…………………………….…………………………………….……………………………………………………………….…………………………………….……………………………………………………………….…………………………………….……………………………………………………………….…………………………………….……………………………………………………………….…………………………………….……………………………………………………………….…………………………………….…………………………





Ο/Η Αιτών/ούσα


(Υπογραφή)

  Συναινώ στην επεξεργασία των δεδομένων προσωπικού χαρακτήρα που περιέχονται στην αίτηση μου για τις ανάγκες διεκπεραίωσης της.
