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	Πανελληνιοσ Συλλογοσ Νοσοκομειακων Διαιτολογων

	
	Μελος της Π.Ο.Ε.ΔΗ.Ν.



Αιτηση Εγγραφησ

Προς το Διοικητικό Συμβούλιο του Συλλόγου

Ημερομηνία: …./…./….

	Στοιχειά Αιτούντος

	Ονοματεπώνυμο:
	

	Εκπαιδευτικό Ίδρυμα & έτος αποφοίτησης:
	

	Όνομα πατρός:
	

	Ημ/νία γέννησης:
	

	Κινητό τηλέφωνο:
	

	Διεύθυνση κατοικίας:
	

	Οδός:                                                                                           
	
	Αριθμός:
	

	Πόλη:                                                                                                  
	
	Τ.Κ.:
	

	Τηλέφωνο:
	                                    

	Φορέας απασχόλησης:


	

	Διεύθυνση εργασίας:
	

	Οδός:     
	
	Αριθμός:
	

	Πόλη:                                                                                                    
	
	Τ.Κ.:
	

	Ημερομηνία πρόσληψης:
	

	Τηλέφωνο:
	

	Φαξ:
	

	Email:
	


* Αρ. λογαριασμόυ ΕΘΝΙΚΗΣ ΤΡΑΠΕΖΑΣ 127/770504-23 (20 ευρώ εγγραφή 30 ευρώ ετήσια συνδρομή)

Επιθυμώ όπως με εγγράψετε στα Μητρώα Μελών του Πανελληνίου Συλλόγου Νοσοκομειακών Διαιτολόγων. Δηλώνω ότι αποδέχομαι το Καταστατικό και τους σκοπούς του Συλλόγου και ότι θα είμαι συνεπής στις υποχρεώσεις μου. 

	Ο/Η Αιτών/ούσα


(υπογραφή)
Η παρούσα φόρμα μπορεί να αποσταλεί ταχυδρομικά στη διεύθυνση: 

Αρματολών 19, Αγ. Μαρίνα, Ηλιούπολη, 16344, 

ή στο φαξ 2281360437,

ή ηλεκτρονικά στο:  info@pasinod.gr.
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