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ΑΙΤΗΣΗ ΕΓΓΡΑΦΗΣ
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ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΡΟΣ…………………….
ΟΝΟΜΑ ΜΗΤΡΟΣ…..……………………………
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Τ.Κ…… ..ΟΔΟΣ……………………….
ΤΟΠΟΣ ΓΕΝΝΗΣΗΣ……………………………..
ΗΜΕΡ.ΓΕΝΝΗΣΗΣ……………………….……
ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑ……………………………
ΑΡ. ΤΑΥΤΟΤΗΤΑΣ……………………..
ΑΡ. ΑΣΦΑΛΙΣΤΙΚΟΥ ΒΙΒΛΙΑΡΙΟΥ….......
ΑΦΜ .....................
ΤΗΛΕΦΩΝΟ…………………………….
ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΕΓΓΡΑΦΗΣ…………
ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΔΙΑΓΡΑΦΗΣ……….



Παρακαλώ να με εγγράψετε στη δύναμη του σωματείου και δηλώνω ότι αποδέχομαι το καταστατικό με τις υποχρεώσεις και τα δικαιώματα που απορρέουν απ’ αυτό.


Ο, Η Αιτ………………………….. 



Προς το Δ.Σ του Σωματείου 
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