	
	

	ΑΡ.ΠΡΩΤ.............................................

	ΠΡΟΣ: ΔΗΜΟΤΙΚΗ ΑΣΤΥΝΟΜΙΑ ΣΠΑΤΩΝ ΑΡΤΕΜΙΔΟΣ

	ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΙΤΟΥΝΤΟΣ

	

	ΕΠΩΝΥΜΟ :..................................................


	ΚΟΙΝ.:

	ΟΝΟΜΑ:.......................................................


	Παρακαλώ όπως κάνετε δεκτές τις αντιρρήσεις μου διότι:

	ΠΑΤΡΩΝΥΜΟ:.............................................
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	ΜΗΤΡΩΝΥΜΟ:............................................


	

	ΗΜ/ΝΙΑ ΓΕΝΝΗΣΗΣ:...................................


	

	Δ/ΝΣΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ:....................................

......................................................................

ΠΟΛΗ:..................................ΤΚ...................


	

	ΤΗΛΕΦΩΝΟ:...............................................


	

	EMAIL:.........................................................


	

	ΑΔΤ:.............................ΗΜ/ΝΙΑ...................

ΑΡΧΗ ΕΚΔΟΣΗΣ:.......................................


	

	ΑΦΜ:...........................................................


	

	ΕΙΔΟΣ ΠΑΡΑΒΑΣΗΣ:

□ ΚΟΚ   
□ ΚΑΘΑΡΙΟΤΗΤΑΣ
□ ΑΛΛΟ:

	

	ΑΡΙΘΜ. ΠΑΡΑΒΑΣΗΣ:................................

	

	HΜ/ΝΙΑ ΒΕΒΑΙΩΣΗΣ:.................................

	

	ΥΠΟΒΑΛΟΝΤΑΙ ΤΑ ΕΞΗΣ ΔΙΚΑΙΟΛΟΓΗΤΙΚΑ:

□ ΑΝΤ/ΦΟ ΑΔΕΙΑΣ ΚΥΚΛΟΦΟΡΙΑΣ (ΚΟΚ)

□ ................................................................ 

□ ................................................................

□ ................................................................

□ ................................................................

□ ................................................................


	

	
	Το αποτέλεσμα της ένστασης δίδεται τηλεφωνικά με ευθύνη του  ενιστάμενου. Το αποτέλεσμα της ενστάσεως δίδεται εγγράφως μόνο κατόπιν σχετικής αίτησης στην Υπηρεσίας μας.

                     ΣΠΑΤΑ ……………………………………….

                                               Ο/Η ΑΙΤΩΝ/ΟΥΣΑ

                     ……………………………………………………..   




