
 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 
Έχω ενημερωθεί και συναινώ στην επεξεργασία των προσωπικών μου 
δεδομένων από την ΕΟΑΒ, σύμφωνα με τις απαιτήσεις του 
Γενικού Κανονισμού Προστασίας Δεδομένων (GDPR 2016/679). 

 

 
 

  

 

 

γ) Η αίτηση πρέπει να φέρει σφραγίδα γιατρού ή σε αντίθετη       

περίπτωση θα αποστέλλετε αντίγραφο της Κάρτας Υγείας. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

  

ΑΜΚΑ 


