ΑΙΤΗΣΗ ΕΓΓΡΑΦΗΣ ΜΕΛΟΥΣ
Σωματείο Εργαζομένων Αποκατάστασης Επιπτώσεων Φυσικών Καταστροφών (Σ.Ε.Α.Ε.Φ.Κ.)

	Επώνυμο
	________________________________________________

	Όνομα
	________________________________________________

	Όνομα πατρός
	

	Αρ. Δελτ. Ταυτότητας
	_____________________________________________

	Δ/νση κατοικίας - Δήμος
	____________________           ___________________

	Τηλ. σταθερό
	

	Τηλ. κινητό
	_____________________________________________

	E-mail
	_____________________________________________

	Τομέας – Υπηρεσία
	________________________________________________

	Ειδικότητα 
	________________________________________________

	Έτος / μήνας αρχικής σύμβασης
	________________________________________________


Παρατηρήσεις: ____________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Δηλώνω ότι επιθυμώ να γίνω μέλος του Σωματείου εργαζομένων Σ.Ε.Α.Ε.Φ.Κ. και αποδέχομαι το καταστατικό και τους κανονισμούς λειτουργίας των οργάνων του Σωματείου.
Συναίνεση προσωπικών δεδομένων: Επιτρέπω τη χρήση των ανωτέρω προσωπικών δεδομένων μου αποκλειστικά για τους σκοπούς του Σωματείου, σύμφωνα με τις συλλογικές αποφάσεις, το πλαίσιο λειτουργίας και τις ανάγκες επικοινωνίας με τα μέλη.

	Παραλαβή
	Ημερομηνία: ____ / ____ / ______

	

____________________________
	

____________________________

	
	Υπογραφή μέλους


ΗΛΕΚΤΡΟΝΙΚΗ ΑΠΟΣΤΟΛΗ: somateio.seafk@gmail.com

Σ.Ε.Α.Ε.Φ.Κ.
