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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 ΕΛΚΩ∆Η ΚΟΛΙΤΙ∆Α ΑΤΤΙΚΗΣ 

Ο – Η Όνοµα:  Επώνυµο:  

Ηµεροµηνία Γέννησης:   

Τόπος Γέννησης:  

Τηλ.: Οικίας 
         Εργασίας 
         Κινητό 

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

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

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

Τόπος Κατοικίας:  Οδός:  Αριθ.:  ΤΚ:  

Αρ. Τηλεοµοιοτύπου (Fax): 

 

∆/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)  

 

 

 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 ασθενών  α’ και β’ βαθµού και που 

διαµένουν µόνιµα στην Αττική. 


