ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ ΚΥΚΛΟΦΟΡΙΑΣ
Ο/Η υπογεγραμμέν… Οδοντίατρος…………………………………, αριθμός αστυνομικής ταυτότητας ……………….. και αριθμός μέλος Οδοντιατρικού Συλλόγου Θεσσαλονίκης …………. ,δηλώνω υπεύθυνα, ότι μετακινούμαι στα όρια της Περιφέρειας Κεντρικής Μακεδονίας μεταξύ των κάτωθι διευθύνσεων ……………………………………………………………………..(τόπος κατοικίας) και …………………………………………………………………….(Οδοντιατρείο).

 Οι μετακινήσεις γίνονται αποκλειστικά για αντιμετώπιση εκτάκτων περιστατικών.

Ο/H Δηλ…….

Ονοματεπώνυμο

Υπογραφή/Σφραγίδα
