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         Αίτηση εγγραφής µέλους 

 

 

 

Επώνυµο*               ……………………………………………………………………………... 

Όνοµα*                   ……………………………………………………………………………... 

Πατρώνυµο*           .…………………………………………………………………………….. 

Αρ. ταυτότητας*     ………………………………  Ηµεροµηνία γέννησης   ...……………....... 

∆ιεύθυνση οικίας*  ……………………………………………………………………………... 

Περιοχή*                 ……………………………..  Τ.Κ   ………………………………………. 

Τηλέφωνο*             ……………………………………………………………………………... 

Email*                     .…………………………………………………………………………….  

 

Συµπληρωµατικές γνώσεις-σπουδές  …………………………………………………………. 

Επάγγελµα                                          …………………………………………………………. 

Εξοπλισµός αστρονοµίας                   …………………………………………………………. 

Σχόλια                                                 ………………………………………………………… 

 

 

Παρακαλώ να δεχθείτε την αίτηση µου για εγγραφή στον Σύλλογο Φίλων Αστρονοµίας 

Ανατολικής Μακεδονίας. Με την αίτηση µου δηλώνω ότι αποδέχοµαι του όρους του ισχύοντος 

καταστατικού του συλλόγου και τις αποφάσεις της γενικής συνέλευσης και του γενικού 

συµβουλίου. Επίσης επιτρέπω στον ΣΦΑΜ να τηρεί τα στοιχεία µου µε ηλεκτρονικό τρόπο και 

να έχω πρόσβαση σε αυτά, σύµφωνα µε τον νόµο.  

 

          …. / …. / 20… 

          Ο / Η Αιτών / ούσα 

 

                                                                                              .……………………………… 

                                                                                              (Ονοµατεπώνυµο, Υπογραφή) 

           

 

Σηµείωση: 

Τα πεδία µε αστεράκι είναι απαραίτητο να συµπληρωθούν. 

Τα υποψήφια µέλη θα πρέπει να ταχυδροµήσουν την αίτηση ή να επικοινωνήσουν µαζί µας 

προκειµένου να µας παραδώσουν την αίτηση. 


