ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑ                                         Ημερομηνία:____/____/2018
    ΝΟΜΟΣ ΗΡΑΚΛΕΙΟΥ                                              

                                                                                    Αρ.Πρωτ.:___________                                                                                                
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Α Ι Τ Η Σ Η
ΕΠΩΝΥΜΟ:___________________________

ΟΝΟΜΑ:_____________________________

ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΡΟΣ:______________________

Α.Φ.Μ.:______________________________ (υποχρεωτικό)
ΑΡ.ΔΕΛ.ΤΑΥΤΟΤΗΤΑΣ:__________________
ΠΟΛΗ/ΧΩΡΙΟ:_________________________    

ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ:__________________________

ΣΤΑΘ.ΤΗΛΕΦΩΝΟ:_____________________  (υποχρεωτικό)
ΚΙΝΗΤΟ ΤΗΛ:_________________________  (υποχρεωτικό)
24 ΕΚΚΕΝΩΣΕΙΣ ΒΥΤΙΟΦΟΡΩΝ ΜΗΝΟΣ …………………ΑΞΙΑΣ 240€ ΠΛΕΟΝ ΦΠΑ     □
__________________________________________________________________________________________________________________________________
      Hμ/νια___/___/2017
       








                 Υπογραφή                               
