Β Ε Β Α Ι Ω Σ Η

Ο/Η υπογράφων/ουσα ………………….. ………………………………………………………. 
του …………………………………….προσήλθα σήμερα στο διαγνωστικό εργαστήριο του/της ……………. ………………………………….. οδός ………………………………. στην ………………………………………… (πόλη), για την εκτέλεση εξετάσεων ………………………………………………. (είδος διαγνωστικών εξετάσεων) που μου συνταγογράφησε ο/η ιατρός μου κ./κα. ………………….……………………………. 
Ο/Η ιατρός μου ανακοίνωσε ότι το εργαστήριό του ευρίσκεται σε κατάσταση επίσχεσης προς τον ΕΟΠΥΥ που έχει κηρύξει το πρωτοβάθμιο Σωματείο του, και δεν δύναται να εκτελέσει το παραπεμπτικό του Ασφαλιστικού μου Οργανισμού (ΕΟΠΥΥ)  και μου υπενθύμισε ότι δικαιούμαι να διενεργήσω τις εξετάσεις μου σε άλλο συμβεβλημένο διαγνωστικό εργαστήριο που δεν κάνει επίσχεση ή στις δημόσιες δομές (νοσοκομεία, εργαστήρια ΠΕΔΥ κ.λπ.).
 Ωστόσο, εγώ βεβαιώνω ότι, από καθαρά δική μου επιλογή και από εμπιστοσύνη στο παρόν εργαστήριο, επιθυμώ να διενεργήσω σήμερα, εδώ τις συγκεκριμένες εξετάσεις μου, καταβάλλοντας εξ ιδίων την αξία τους.

…………. (πόλη) ……………….. (ημερομηνία)

Ο/Η ΒΕΒΑΙΩΝ/ΟΥΣΑ

