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Ο/Η κάτωθι υπογράφων/ουσα ……………………………. …………………………….. του ……………….., ιατρός ………………………… (ειδικότητα), κάτοικος ………………………, οδός ……………………., αριθμός …..., μέλος του «ΙΑΤΡΙΚΟΥ ΣΥΛΛΟΓΟΥ …………………….», με την παρούσα μου εξουσιοδοτώ τον Ιατρικό μου Σύλλογο αυτόν, που εδρεύει στ… ………………………….., οδός …………………., αριθμός ……, όπως νόμιμα εκπροσωπείται, προκειμένου, σε συνεργασία και σύμπραξη με την «ΠΑΝΕΛΛΗΝΙΑ ΟΜΟΣΠΟΝΔΙΑ ΣΩΜΑΤΕΙΩΝ ΙΔΙΩΤΙΚΗΣ ΠΡΩΤΟΒΑΘΜΙΑΣ ΥΓΕΙΑΣ» που εδρεύει στην Αθήνα, οδός Πανεπιστημίου, αριθμός 56, όπως νόμιμα εκπροσωπείται, να ενεργήσουν από κοινού, στο όνομά μου και για λογαριασμό μου, εκπροσωπώντας με πλήρως, για τη διαπραγμάτευση και υπογραφή της νέας Σύμβασής μου με τον ΕΟΠΥΥ.
Η παρούσα εξουσιοδότηση ισχύει μέχρι εγγράφου ανακλήσεώς της από μέρους μου

………………………. (πόλη), …………………… (ημερομηνία)
Ο/Η ΕΞΟΥΣΙΟΔΟΤΩΝ/ΟΥΣΑ ΙΑΤΡΟΣ

(υπογραφή και ιατρική σφραγίδα)
