ΑΙΤΗΣΗ ΜΗ ΑΦΑΙΡΕΣΗΣ ΕΠΙΜΕΛΕΙΑΣ
ΕΠΩΝΥΜΟ ________________________________________ ΟΝΟΜΑ ___________________________
ΟΝ. ΠΑΤΕΡΑ _______________________________ ΟΝ. ΜΗΤΕΡΑΣ  _________________________________
ΟΝ. ΣΥΖΥΓΟΥ ______________________ ΓΕΝΟΣ (Μόνο για γυναίκες) _______________________________
ΚΑΤΟΙΚΙΑ_______________________________________________________Κιν. Τηλ. ________________________
ΠΡΟΣ ΤΟ ΠΡΩΤΟΔΙΚΕΙΟ ΙΩΑΝΝΙΝΩΝ
Παρακαλώ να μου εκδώσετε πιστοποιητικό περί μη αφαίρεσης της επιμέλειας των τέκνων μου:
1.______________________________________________________________________Ημερομηνία Γέννησης  _______      ___________
2.________________ _____________________________________________________ Ημερομηνία Γέννησης  _____      _____________
3.________________ _____________________________________________________ Ημερομηνία Γέννησης  _____      _____________
4.___________________________________________________________________ __ Ημερομηνία Γέννησης  __      ________________
Που απέκτησα με τον /την _________________________________________________________________________________________
του________________________________________________________και της____________________________________________________
(Να  προσκομίζεται η απόφαση περί επιμέλειας τέκνων αν υπάρχει)
ΙΩΑΝΝΙΝΑ, ____ /____ / 20….
___ αιτ____
