Δήλωση Συμμετοχής
Όνομα …………………………………………………………………………………………

Επώνυμο ……………………………………………………………………………………...

Πατρώνυμο……………………………………………………………………………………
Ημερομηνία Γέννησης ………………………………
Διεύθυνση Κατοικίας ………………………………………………………………………. ΤΚ ………………

Τηλέφωνο …………………………… Κινητό τηλέφωνο ………………………………..

Ηλεκτρονική διεύθυνση (email) ………………………………………………………………………………………………….

Φορέας εργασίας …………………………………………………………………… Τμήμα ………………………………………

Αριθμός Μητρώου ΕΝΕ ……………………………….

Δηλώνω ότι επιθυμώ να συμμετάσχω στο Εκπαιδευτικό Σεμινάριο με θέμα:

«Βασική Υποστήριξη της Ζωής με Χρήση Αυτόματου Εξωτερικού Απινιδωτή, BLS-AED». 
Το οποίο θα διεξαχθεί στο ΚΕΚ του Γ.Ν.Ν.Θ.Α. «Η Σωτηρία» την (Ημ/νια): ……………………………

και ώρα (08:00 πρωινή ομάδα / 14:00 απογευματινή ομάδα): ……………………………………………..

Ημερομηνία Υποβολής  … /… /2012

Υπογραφή 

Η παρούσα δήλωση υποβάλλεται με φαξ: 2103648049, email: info@enne.gr, ή ιδιοχείρως στα γραφεία της ΕΝΕ Βασ. Σοφίας 47, Αθήνα 2ος όροφος (Στάση Μετρό «Ευαγγελισμός»)

