
 

 

 

ΑΑΙΙΤΤΗΗΣΣΗΗ  ΕΕΓΓΓΓΡΡΑΑΦΦΗΗΣΣ  ΜΜΕΕΛΛΟΟΥΥΣΣ  

Επώνυμο* 
 

Όνομα*  

Όνομα Πατρός*   Ημερ. Γέννησης*         

  

Τόπος Διαμονής* 
 

Διεύθυνση*  Αριθμός* 
 

Τ.Κ * 
 

Τηλ Οικίας*  Κινητό* 
 

Ημερομηνία  

Υποβολής  Αίτησης * 
 Αριθ. Πρωτοκόλλου 1 

 

 

 
ΣΗΜΕΙΩΣΗ:  
Τα πεδία με αστερίσκο (*) συμπληρώνονται από τον αιτούντα ΥΠΟΧΡΕΩΤΙΚΑ. 

  1) ΠΡΟΣΟΧΗ: Ο Αριθμός Πρωτοκόλλου συμπληρώνεται μόνον από τον Γεν.  Γραμματέα του Συλλόγου. 

 
 

 
 

Με την παρούσα αίτηση, επιθυμώ την εγγραφή μου 

στο ΣΩΜΑΤΕΙΟ ΕΡΓΑΖΟΜΕΝΩΝ ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟΥ ΜΑΚΕΔΟΝΙΑΣ, 

 ως μέλος και συναινώ με τα γραφόμενα στο Καταστατικό του Συλλόγου. 

 
                                                                                                                                                            
Ο/Ή 
Αιτών/ούσα 

 


