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ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑ 				           Αθήνα, 
ΥΠΟΥΡΓΕΙΟ ΥΓΕΙΑΣ 					           Αρ. Πρωτ. : 
ΔΙΟΙΚΗΣΗ 1ης  Υ.ΠΕ. ΑΤΤΙΚΗΣ
ΜΟΝΑΔΑ ΨΥΧΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ …………………….
Ταχ. Δ/νση: ……………..	ΠΡΟΣ:  κ. …………..
(μέσω email:…………………………………….)




Ταχ. Κώδικας: ……….., ………..
Πληροφορίες: …………..
e-mail:…………………….
Τηλέφ. Επικοιν.: ……………….…….




ΒΕΒΑΙΩΣΗ

Η Υπηρεσία μας βεβαιώνει ότι ο/η ………………………………………………………, του ……………………………………………, υπηρετεί με την ειδικότητα/κλάδο …………………………………………………………………………………………………………………………………………, στο/στην (Μονάδα Ψυχικής Υγείας) ……………………………………………. του Πε.Δ.Υ.Ψ.Υ. της 1ης Υγειονομικής Περιφέρειας Αττικής.





                                                         
                                                                                      
	Ο/Η ΣΥΝΤΟΝΙΣΤΗΣ/ΡΙΑ ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ/ΡΙΑ
ΤΗΣ Μ.Ψ.Υ.
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