	                                                   ΑΙΤΗΣΗ

του/της …………………………………..

…………………………………………….

…………………………………………….

Νοσοκομείο: ………………………….…

…………………………………………….

Διεύθυνση:………………………………..

Τ.Κ. ………………………………………..

Τηλέφωνο: ………………………………..

Διεύθυνση Οικίας: ……………………….

Τηλέφωνο: ………………………………..

Τ.Κ. ………………………………………..

FAX:………………………………………

Κινητό: …………………………………….

E-mail: …………………………………….

Υπογραφή Διευθυντή……………………

Ημ/νια……………………………………
	ΠΡΟΣ

Την Ελληνική Εταιρεία Πλαστικής Επανορθωτικής & Αισθητικής Χειρουργικής

Παρακαλώ όπως εγκρίνετε την αίτησή μου να γίνω ΠΑΡΕΔΡΟ ΜΕΛΟΣ στην Εταιρεία σας.

                         Ο/Η Αιτ…….


