
ΕΜΠΙΣΤΕΥΤΙΚΟ 
 
ΑΙΤΗΣΗ ΧΟΡΗΓΗΣΗΣ ΑΝΤΙΓΡΑΦΩΝ 
ΠΙΣΤΟΠΟΙΗΤΙΚΟΥ ΝΟΣΗΛΕΙΑΣ 

 

Το ΝΙΜΤΣ προστατεύει τα δεδομένα σας σύμφωνα με τον ΓΚΠΔ ή GDPR (EE679/2016) και την ισχύουσα ελληνική νομοθεσία (Ν.4624/2019), τα επεξεργάζεται μόνο 
για το σκοπό που τα συλλέγει και τα διατηρεί για το χρονικό διάστημα που προβλέπεται από το Νόμο. Μπορείτε, αν επιθυμείτε, να υποβάλετε 
ερωτήματα/αιτήματα/καταγγελίες σχετικά με την επεξεργασία των προσωπικών σας δεδομένων στο email dpo-nimts@army.gr και θα ανταποκριθούμε σε αυτά το 
συντομότερο δυνατόν και όχι αργότερα από ένα μήνα. Αρμόδια Ανεξάρτητη Αρχή για την Προστασία των Προσωπικών Δεδομένων είναι η ΑΠΔΠΧ (www.dpa.gr), 
όπου μπορείτε να υποβάλετε και τις καταγγελίες σας.” 

           

Ατομικά Στοιχεία Νοσηλευθέντος 

Επώνυμο: Όνομα: Πατρώνυμο: 

ΑΜΚΑ: Διεύθυνση: Τηλέφωνο: 

 

Ατομικά Στοιχεία Αιτούντος 

Επώνυμο: Όνομα: Πατρώνυμο: 

Διεύθυνση: Τηλέφωνο: Συγγένεια: 

 

Παρακαλώ να μου χορηγήσετε: (σημειώστε με Χ) 

Αντίγραφο Ιατρικού Φακέλου    

Πιστοποιητικό Νοσηλείας 

Νοσηλεία από………….. έως ……………στην ……………..……………………….Κλινική 

Άλλο:…………………………………………………………………………………………… 

Προκειμένου να χρησιμοποιήσω: (σημειώστε με Χ) 

Ασφαλιστικό Ταμείο ΚΕ.Π.Α.  Δικαστική Χρήση 

Άλλο:  

 

Τρόπος παραλαβής: (σημειώστε με Χ) 

Θα το παραλάβω Αυτοπροσώπως: 

Άλλος (επισυνάπτεται εξουσιοδότηση):     

E-mail:  

Ταχυδρομικώς/courier (χρέωση παραλήπτη):  

 
Παρελήφθη την…………………… 
από…………………………………                   Ο/Η Αιτών/ούσα 
με Α.Δ.Τ……………………………  

Υπογραφή…………………………   ------------------------------ 


