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	Αίτηση Εγγραφής Μέλους



Ονοματεπώνυμο:

Ειδικότητα:






Έτος Γέννησης:

Τίτλοι σπουδών:

Υπηκοότητα:






ΑΔΤ:

Διεύθυνση επικοινωνίας:







(οδός, αριθμός, Τ.Κ., πόλη)

Τηλέφωνα επικοινωνίας:

Φαξ:




Email:
Δηλώνω ότι επιθυμώ να γίνω μέλος της Ελληνικής Ιατρικής Εταιρείας Παχυσαρκίας και αποδέχομαι τα Άρθρα του Καταστατικού της.
	
	
	

	(Υπογραφή)
	
	(Ημερομηνία)



	Προτείνοντες

	
	
	

	(Ονοματεπώνυμο)
	
	(Ονοματεπώνυμο)

	
	
	

	(Υπογραφή)
	
	(Υπογραφή)



Δικαίωμα εγγραφής: € 15 ( Ετήσια συνδρομή: € 30

Η καταβολή του ποσού γίνεται μετά την αποδοχή της αίτησης από το ΔΣ της ΕΙΕΠ

και μόνο σε τραπεζικό λογαριασμό

Παρακαλούμε επιστρέψτε την αίτηση συμπληρωμένη στην:

ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΙΑΤΡΙΚΗ ΕΤΑΙΡΕΙΑ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑΣ
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