ΠΑΝΕΛΛΗΝΙΟΣ ΣΥΛΛΟΓΟΣ ΕΠΙΣΚΕΠΤΩΝ ΥΓΕΙΑΣ (Π.Σ.Ε.Υ.)

Παπαρηγοπούλου 15

Τ.Κ. 10561 Αθήνα

Τηλ./Φαξ: 210-3231831

ΑΙΤΗΣΗ ΕΓΓΡΑΦΗΣ ΜΕΛΟΥΣ Π.Σ.Ε.Υ.
	ΟΝΟΜΑ:
	

	ΕΠΩΝΥΜΟ:
	

	ΠΑΤΡΩΝΥΜΟ:
	

	ΗΜΕΡΟΜ. ΓΕΝΝΗΣΗΣ:
	

	ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΣΠΙΤΙΟΥ:
	                                                                                                           Τ.Κ.

	ΧΩΡΟΣ ΕΡΓΑΣΙΑΣ:
	

	ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΕΡΓΑΣΙΑΣ:
	                                                                                                           Τ.Κ.  

	ΤΗΛΕΦΩΝΟ ΣΠΙΤΙΟΥ:
	

	ΤΗΛΕΦΩΝΟ ΕΡΓΑΣΙΑΣ:
	

	ΚΙΝΗΤΟ ΤΗΛΕΦΩΝΟ:
	

	ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ EMAIL:
	

	ΑΠΟΦΟΙΤΟΣ ΕΤΟΥΣ:
	

	ΤΗΣ ΣΧΟΛΗΣ:
	


ΠΡΟΣ ΤΟ ΔΙΟΙΚΗΤΙΚΟ ΣΥΜΒΟΥΛΙΟ ΤΟΥ Π.Σ.Ε.Υ.

ΑΘΗΝΑ        /      /2012 

Παρακαλώ να εγκρίνετε την αίτηση εγγραφής μου ως μέλος του ΠΑΝΕΛΛΗΝΙΟΥ ΣΥΛΛΟΓΟΥ ΕΠΙΣΚΕΠΤΩΝ ΥΓΕΙΑΣ (Π.Σ.Ε.Υ.) και αναλαμβάνω υπεύθυνα κάθε δικαίωμα και υποχρέωση μου απέναντι στον Π.Σ.Ε.Υ., όπως αυτά αναφέρονται στο επίσημο και εγκεκριμένο Καταστατικό του.
                                                                                                                          Ο/Η ΑΙΤ........

	ΕΙΜΑΙ ΜΕΛΟΣ ΤΟΥ ΣΥΛΛΟΓΟΥ ΑΠΟ 
	

	ΚΑΙ ΜΕ ΑΥΞΟΝΤΑ ΑΡΙΘΜΟ
	


Η αλληλογραφία μου να αποστέλλεται στην διεύθυνση:

	

	

	

	


Eγγραφή:

15 €

Συνδρομή έτους:
20 €

Δικαιολογητικά εγγραφής:

Αντίγραφο πτυχίου

Φωτοτυπία αστυνομικής ταυτότητας

2 Φωτογραφίες

