	ΑΙΤΗΣΗ ΕΞΑΙΡΕΣΗΣ ΑΠΟ ΤΗΝ ΥΠΟΧΡΕΩΤΙΚΟΤΗΤΑ ΕΜΒΟΛΙΑΣΜΟΥ ΓΙΑ ΛΟΓΟΥΣ ΥΓΕΙΑΣ ΦΥΣΙΚΩΝ ΠΡΟΣΩΠΩΝ ΠΟΥ ΕΧΟΥΝ ΓΕΝΝΗΘΕΙ ΕΩΣ ΚΑΙ ΤΗΝ 31η .12.1961, ΣΥΜΦΩΝΑ ΜΕ ΤΙΣ ΔΙΑΤΑΞΕΙΣ ΤΟΥ ΑΡΘΡΟΥ 24 ΤΟΥ Ν. 4865/2021 
(ΦΕΚ 238/Τ.Α /4-12-2021)

	
	ΠΡΟΣ

	
	ΑΡΜΟΔΙΑ ΤΡΙΜΕΛΗ ΥΓΕΙΟΝΟΜΙΚΗ ΕΠΙΤΡΟΠΗ ΤΗΣ 1ης Y.ΠΕ. ΑΤΤΙΚΗΣ


	
	Παρακαλώ όπως κάνετε αποδεκτό το αίτημα μου για απαλλαγή από την υποχρεωτικότητα του εμβολιασμού, για λόγους υγείας, σύμφωνα με τις Διατάξεις του Άρθρου 24 του Ν. 4865/2021 (ΦΕΚ 238/Τ.Α /4-12-2021) 
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Επισυναπτόμενα δικαιολογητικά:
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