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                   ΑΙΤΗΣΗ ΕΓΓΡΑΦΗΣ ΜΕΛΟΥΣ 
         ΠΡΟΣ ΤΟ ΔΙΟΙΚΗΤΙΚΟ ΣΥΜΒΟΥΛΙΟ ΤΗΣ  ΣΠΗΛΑΙΟΛΟΓΙΚΗΣ ΟΜΟΣΠΟΝΔΙΑΣ ΕΛΛΑΔΟΣ  
                     ΠΑΡΑΚΑΛΩ ΝΑ ΜΕ ΕΓΓΡΑΨΕΤΕ ΣΤΗΝ ΟΜΑΔΑ ΣΠΗΛΑΙΟΔΙΑΣΩΣΗΣ 

 
                                                                                                            ΑΡΙΘ. ΜΗΤΡ.: ______ 
 

ΟΝΟΜΑ : _______________________________________________________________________ 

ΕΠΩΝΥΜΟ : _____________________________________________________________ 
ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΡΟΣ : ______________________________________________________________ 

ΗΜΕΡ. ΓΕΝΝΗΣΗΣ : _____________________________________________________________ 

ΑΡΙΘ. ΤΑΥΤΟΤΗΤΑΣ : ___________________________________________________________                                   

ΗΜΕΡ. ΕΚΔΟΣΗΣ : ________________________________________________________                      
ΕΚΔΟΥΣΑ ΑΡΧΗ : _______________________________________________________________ 

 

ΣΥΛΛΟΓΟΣ : _____________________________________________________________ 
 

ΗΛΕΚΤΡ. ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ : _______________________  ΚΙΝΗΤΟ ΤΗΛ.: ___________________ 

 
ΔΙΕΥΘ. ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ : __________________________________ Τ.Κ. : ________________                                                                 
ΠΕΡΙΟΧΗ / ΠΟΛΗ : _____________________________ ΤΗΛΕΦΩΝΟ : ____________________                 

 

ΔΙΕΥΘ. ΕΡΓΑΣΙΑΣ : ___________________________________ Τ.Κ. : ______________________                                                      

ΠΕΡΙΟΧΗ / ΠΟΛΗ : _____________________________ ΤΗΛΕΦΩΝΟ : ____________________                        

 

ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΥΓΕΙΑΣ : ______________________ ΟΜΑΔΑ ΑΙΜΑΤΟΣ : _________________ 

ΙΑΤΡΙΚΑ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ / ΧΡΟΝΙΕΣ ΠΑΘΗΣΕΙΣ : __________________________________ 

 

ΣΠΟΥΔΕΣ : ______________________________________________________________________ 

                     _______________________________________________________________________ 

 

ΑΛΛΑ ΧΟΜΠΙ / ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΕΣ : ______________________________________________ 

                    _______________________________________________________________________ 

 

 
         
           ΗΜΕΡ. ΑΙΤΗΣΗΣ                                     Ο / Η ΑΙΤΩΝ / ΑΙΤΟΥΣΑ 
 

          

            _______________                                          ______________________ 


