
 

         ΢ΤΛΛΟΓΟ΢ ΑΠΟΥΟΙΣΩΝ ΣΩΝ ΢ΦΟΛΕΙΩΝ Η ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΠΑΙΔΕΙΑ 

    ΑΙΣΗ΢Η ΕΓΓΡΑΥΗ΢ ΜΕΛΟΤ΢ προς το Δ΢ του ΢ΤΛΛΟΓΟΤ 

 

 

ΠΡΟ΢ΩΠΙΚΑ ΢ΣΟΙΦΕΙΑ: 

Επώνυμο: _____________________________________________________     

Όνομα:  ______________________________________________________ 

Πατρώνυμο:  __________________________________________________  

Ημερομηνία Γέννησης: _______________________                                            

Χρονιά Αποφοίτησης:    _________________________________________________ 

΢υνολικές έτη -  χρονιές φοίτησης στα σχολεία της Ελληνικής): 

____________________________________________________________________ 

΢υμμετοχή σε σχολική ομάδα:_____________________________________________    

Επάγγελμα: __________________________________________________________ 

(Εάν είστε φοιτητής/τρια, συμπληρώστε και τη σχολή φοίτησης: _________________ 

____________________________________________________________________ 

΢ΣΟΙΦΕΙΑ ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑ΢ 

Διεύθυνση:  ___________________________________________________________ 

ΣΚ: __________ Περιοχή:_______________________________________________-

Σηλ. ΢ταθερό:________________________  Κινητό: ___________________________  

E-mail: _______________________________________________________________ 

Επιθυμώ να ενημερώνομαι για τις δραστηριότητες του ΢υλλόγου αποφοίτων και των 

μελών του με e-mail ή sms στα παρεχόμενα στοιχεία επικοινωνίας: Ναι    Όχι 

ΓΕΝΙΚΑ (΢υμπληρώνονται προαιρετικά) 

Από που ενημερωθήκατε το ΢ύλλογο; _____________________________________  
Τπάρχει κάποιος τομέας δραστηριοτήτων στον οποίον θα θέλατε να συμμετέχετε;  
___________________________________________________________________ 
΢χόλια – Ιδέες – Προτάσεις: 

_____________________________________________________________________ 

Επιθυμώ να γίνω μέλος του ΢υλλόγου Αποφοίτων των ΢χολείων «Η Ελληνική Παιδεία» 

αποδεχόμενος/η πλήρως τις διατάξεις του καταστατικού. 

Επιτρέπω να αναρτηθούν τα παρεχόμενα στοιχεία επικοινωνίας μου, στην αντίστοιχη 

ιστοσελίδα "ΣΑ ΜΕΛΗ ΜΑ΢/ΚΑΣΗΓΟΡΙΕ΢ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΣΩΝ" : Ναι    Όχι 

 

 

Ημερομηνία Αίτησης                                                                       Ο/Η Δηλών/ουσα 

 


