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Τηλέφωνα

Ημερομηνία:



Προς 
την  Διεύθυνση  Μεταφορών 

& Επικοινωνιών
Σας υποβάλω την υπ΄ αρ. ….. (αριθμός και ημερομηνία) Απόδειξη Παροχής Υπηρεσιών.
Το αναγραφόμενο ποσό των ……….. ευρώ είναι έναντι του αιτούμενου,  το οποίο ανέρχεται σε ………. ευρώ.  

Επειδή το Υπουργείο Μεταφορών & Επικοινωνιών έχει διαβιβάσει σε σας τα αντίστοιχα ποσά,  αιτούμαι την άμεση καταβολή όλων των οφειλών σας προς εμένα,  επιφυλασσόμενος/η  κάθε νομίμου δικαιώματός μου. 
                          Ο/Η ΑΙΤΩΝ/ΟΥΣΑ

