
 
 
 

Πάτρα, …. Νοεμβρίου 2024 
 

ΕΞΟΥΣΙΟΔΟΤΗΣΗ 
 
 

Ο/η υπογεγραμμέν-ος/-η …………………………………………………………………………………… του 

……………………….. με ΑΔΤ ……………………………… εξουσιοδοτώ τον/την ………………………... 

………………………………………….. του ……………………………………. με ΑΔΤ ……………………….. 

προκειμένου να με αντιπροσωπεύσει στη Γενική Συνέλευση και να ψηφίσει αντ’ εμού στις 

αρχαιρεσίες του σωματείου με την επωνυμία «Σύλλογος Φίλων Κλινικής Αποκατάστασης 

Ασθενών με Κακώσεις του Νωτιαίου Μυελού του ΠΓΝΠ Πατρών “Δημήτρης και Βέρα Σφήκα”» 

που διεξαχθούν την Κυριακή 10 Νοεμβρίου 2024 ώρα 11:00 π.μ. στην Αίθουσα Εκδηλώσεων της 

Κλινικής Αποκατάστασης του Πανεπιστημιακού Γενικού Νοσοκομείου Πατρών. 

 

Ο/Η Εξουσιοδοτ-ών/-ούσα 

 

………………………………… 
(υπογραφή) 

 

………………………………………………………………………………………………….. 
Ονοματεπώνυμο Ολογράφως) 


