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ΑΙΤΗΣΗ ΕΓΓΡΑΦΗΣ

Η/Ο κάτωθι υπογεγραμμένος/η αιτούμαι την εγγραφή μου ως μέλος του Συλλόγου ατόμων με Νόσο του Crohn και Ελκώδη 
Κολίτιδα Αττικής, αποδεχόμενος/η όλες τις υποχρεώσεις μου προς τον σύλλογο όπως αυτές αναφέρονται στο καταστατικό του 

συλλόγου του οποίου έχω λάβει αντίγραφο.

ΠΡΟΣ: ΣΥΛΛΟΓΟ ΑΤΟΜΩΝ ΜΕ ΝΟΣΟ ΤΟΥ CROΗN ΚΑΙ ΕΛΚΩΔΗ ΚΟΛΙΤΙΔΑ ΑΤΤΙΚΗΣ

Ο – Η Όνομα: Επώνυμο:

Ημερομηνία Γέννησης: 

Τόπος Γέννησης:

Τηλ.: Οικίας
         Εργασίας
         Κινητό

............................................................

............................................................

............................................................

Τόπος Κατοικίας: Οδός: Αριθ.: ΤΚ:

Αρ. Τηλεομοιοτύπου (Fax): Δ/νση Ηλεκτρον. 
Ταχυδρομείου(e- mail):

Θα επιθυμούσα να ενημερώνομαι για τις δραστηριότητες και τις εκδηλώσεις του Συλλόγου: [ ] ταχυδρομικώς

        [ ] μέσω ηλεκτρονικού ταχυδρομείου

Είμαι πάσχων από :

Νόσο του Crohn Ελκώδη Kολίτιδα Καμία από τις δύο

Εάν δεν πάσχετε από καμία από τις προαναφερθείσες νόσους επιλέξτε μία από τις ακόλουθες ιδιότητες:

Ιατρός Νοσηλευτής/ρια Σύζυγος πάσχοντος

Συγγενής πάσχοντος α’ ή και 
β’ βαθμού 

Φίλος πάσχοντος Άλλο (προσδιορίστε)

Λαμβάνετε προνοιακό επίδομα ή 
αναπηρική σύνταξη; 
(Βάλτε σε κύκλο αυτό που ισχύει)

ΝΑΙ ΟΧΙ

Αθήνα, ____/____/____

Ο/Η αιτών/ούσα

Για την ολοκλήρωση της εγγραφής σας θα πρέπει να γίνει κατάθεση του ποσού των είκοσι (20) ευρώ της ετήσιας συνδρομής* των μελών του τρέχοντος έτους.
Στοιχεία λογαριασμού Εθνικής Τράπεζας της Ελλάδας : 177/480035-42
Προσοχή : Στην κατάθεση θα πρέπει απαραιτήτως να αναφέρετε το όνομά σας και μόνο με την προσκόμμιση της πρωτότυπης απόδειξης της τράπεζας θα εκδίδεται 
ονομαστική απόδειξη του συλλόγου.
* Υπόχρεοι στην καταβολή ετήσιας συνδρομής είναι μόνο τα άτομα με Νόσο του Crohn και Ελκώδη Κολίτιδα που δεν λαμβάνουν προνοιακό επίδομα από τη 
Νομαρχία στην οποία υπάγονται ή αναπηρική σύνταξη από τον ασφαλιστικό τους οργανισμό, καθώς και οι συγγενείς τους α’ και β’ βαθμού.

http://www.crohnhellas.gr/
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