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ΑΙΤΗΣΗ


Επώνυμο ……………………………


Όνομα ………………………………


Όνομα Πατέρα ……………………...


Όνομα Μητέρας …………………….


Επάγγελμα…………………………..


Τόπος Γέννησης……………………..


Έτος Γέννησης………………………


Διεύθυνση / Τ.Κ. ……………………


………………………………………


Τηλ………………………………….


Αριθμ. Δ. Ταυτ.  ……………………


Αστ. Αρχή έκδοσης  ………………..


………………………………………


Ημερομηνία Έκδοσης……………….


Α.Φ.Μ……………………………….


Δ.Ο.Υ………………………………..


e-mail ……………………………….


Αναπηρία: ΝΑΙ…….         ΟΧΙ……..


Κατηγορία Αναπηρίας:……………...


Ποσοστό Αναπηρίας:………………..


Ένταξη στο Δίκτυο Εθελοντών ΠΣΤ-ΠΕΚΜ


        ΝΑΙ…….                  ΟΧΙ…….


Συμμετοχή στην Τράπεζα Αίματος ΠΣΤ-ΠΕΚΜ


        ΝΑΙ…….                  ΟΧΙ…….





ΘΕΜΑ: Ένταξη στα μαθήματα Γραφής και Ανάγνωσης Braille


……../……../20…














ΠΡΟΣ


Τον Πανελλήνιο Σύνδεσμο Τυφλών – Περ. Ένωση Κεντρικής Μακεδονίας


………………………








Σας παρακαλώ να με εντάξετε στα Τμήματα Εκμάθησης Braille B’ Κύκλου 2023














….……………………………


(υπογραφή)





……………………………….


(ονοματεπώνυμο)

















Στην περίπτωση που δηλώσετε ότι επιθυμείτε να ενταχθείτε στο Δίκτυο Εθελοντών ή να συμμετέχετε στην Τράπεζα Αίματος του φορέα μας θα επικοινωνεί μαζί σας η Κοινωνική Λειτουργός.











