  AITHΣΗ ΕΞΑΙΡΕΣΗΣ ΑΠΟ ΤΗΝ ΥΠΟΧΡΕΩΤΙΚΟΤΗΤΑ ΤΟΥ ΕΜΒΟΛΙΑΣΜΟΥ 

  Του……………………ΟΝΟΜΑ………..  ΕΠΩΝΥΜΟ……  πατρωνυμο  ΚΑΤΟΙΚΟΣ………ΑΔΤ……… ΑΜΚΑ   email………

Προς την Τριμελή Επιτροπή Υγειονομικής Περιφέρειας…….

[bookmark: _GoBack]       Αιτούμαι να εξετασθώ από την επιτροπή  του άρθρου 206 του Ν4820/2021  και να εξαιρεθώ του υποχρεωτικού  εμβολιασμού. Δηλώνω ότι δεν επιθυμώ να εμβολιαστώ  για σοβαρούς λόγους υγείας, ειδικότερα λόγους  επιδείνωσης  ή και πρόκλησης αλλεργιών, περικαρδίτιδας,  μυοκαρδίτιδας, θρομβώσεων  και  ενδεχομένως πιθανού θανάτου μου ακόμα από το εν λόγω  πειραματικό σκεύασμα που δεν διαθέτει  οριστική  άδεια κυκλοφορίας  για τα συστατικά και τις παρενέργειες του οποίου , άμεσες και μακροπρόθεσμες δεν έχω καν ενημερωθεί όπως απαιτείται εκ του νόμου . Δηλώνω ότι  ΑΔΥΝΑΤΩ να προσκομίσω τα απαραίτητα έγγραφα και ιατρικές βεβαιώσεις μαζί με το παρόν  εντός τριών ημερών  εν μέσω Δεκαπεντάγουστου,πράγμα ανθρωπίνως αδύνατον  και επιφυλάσσομαι να προσκομίσω  σχετικό υπόμνημα στην Επιτροπή.   Εάν η επιτροπή σας, απορρίψει την αίτηση μου αυτή χωρίς να την εξετάσει ή  κρίνει ότι δεν συντρέχει λόγος εξαίρεσής μου από  τον εμβολιασμό, αυτό σημαίνει ότι τα μέλη της επιτροπής σας ΠΡΟΣΩΠΙΚΑ δηλώνουν ότι, παρά τα στοιχεία που θα σας προσκομίσω, δεν διατρέχω κανέναν κίνδυνο εάν εμβολιαστώ, άρα ευθύνονται ΠΡΟΣΩΠΙΚΑ για οποιαδήποτε ζημία υποστώ εάν τελικά εμβολιαστώ.
                                           Τόπος…………….Ημερομηνία……..
                                            Υπογραφή………………….
