Ημερομηνία :    ………………………………………………………………………… 
ΕΞΟΥΣΙΟΔΟΤΗΣΗ

Ο υπογράφων /ουσα ειδικευόμενος/η Αναισθησιολόγος ………………………… ……………………………………………… …..   του ………………….……….., με Αριθμό ΑΔ Ταυτότητος: …………………………….,                           Ημερομηνία Έκδοσης: ………………. και Εκδούσα Αρχή: ………………………….,
εξουσιοδοτώ δια της παρούσης τον / την …………………………………………., με Αριθμό ΑΔ Ταυτότητος: ………………,                           Ημερομηνία Έκδοσης: …………………… και Εκδούσα Αρχή: ……………………..,
να με εκπροσωπήσει στις Αρχαιρεσίες για Εκλογή Εκπροσώπου των Ειδικευομένων για την  ESA που θα γίνουν στα πλαίσια του 23ου Πανελληνίου Συνεδρίου αναισθησιολογίας 17 Μαΐου 2019 στην Πάτρα. 
Ο Εξουσιοδοτών  / ούσα

٭ Απαιτείται επικύρωση του γνησίου της υπογραφής από Δημόσια Αρχή (Γραμματεία Νοσοκομείου, ΚΕΠ, Αστυνομία ή άλλη έχουσα το σχετικό δικαίωμα)
