
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Α Ι Τ Η Σ Η 

 

 
Όνομα: ………………………………… 

Επώνυμο: ……………………………… 

Πατρώνυμο: …………………………… 

Αριθμός Μητρώου ΤΥΠΑΤΕ : ……….. 

e-mail : ………………………………… 

Τηλέφωνο επικοινωνίας: ……………… 

 

 

Ημερομηνία ………………………….. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Προς 

Τράπεζα Αίματος ΤΥΠΑΤΕ-ΔΕΠΟΘ 

Θεσσαλονίκη 

 

 

 

Αξιότιμοι Κύριοι, 

 

     Παρακαλώ να χορηγήσετε « ……» 

(αριθμ.), «……………….» (ολογράφως), 

μονάδα/ες αίματος, από το υπόλοιπο της 

καρτέλας που διατηρώ στην τράπεζα 

αίματος ΤΥΠΑΤΕ-ΔΕΠΟΘ, στον/στην 

…………………………………………… 

…………………………………………… 

του (πατρώνυμο), ……………………….. 

που νοσηλεύεται στο/στη ……………….. 

……………………………………………

…………………………………………… 

 

         Ευχαριστώ εκ των προτέρων. 

                         

                              Με τιμή 

                        Ο/Η Αιτών/ούσα 

 

 

 

                             Υπογραφή 

 

 


