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 Διεύθυνση  αλληλογραφίας: Τσιμισκή 89, 546 22
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Θεσσαλονίκη …./…./……..
Προς : Το  Δ.Σ.  της   E.A.B.E.

Αξιότιμοι  κύριοι,

Επιθυμώ  να  εγγραφώ  τακτικό  μέλος  στην  Εταιρεία  σας  και  να  συμμετάσχω  σε  όλες  τις  επιστημονικές  και  άλλες  δραστηριότητες.

Ονοματεπώνυμο…………………………………………………………………………
Όνομα πατέρα…………………………………………………………………………… 

Ιδιότητα Γιατρός ειδικότητας…………………………………………………………
Πτυχιούχος άλλης Σχολής:………………………………………………………………………………
Διεύθυνση  κατοικίας : …………………………………………………………………    T.K. …………………
Διεύθυνση χώρου εργασίας:……………………………………………T.K. ..……
Τηλ. Σπιτιού : ………… Χώρου  εργασίας ……………Κινητό ………………
Email: ……………………………………………………………………………………
Μέλος  Ιατρικού  Συλλόγου :…………………………………………………………
Εργασίες  που  δημοσιεύθηκαν :

1. …………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………
2. …………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………
3. …………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………
Συστάσεις  από μέλη της ΕΑΒΕ:   
1) …………………………………………………………………………………………
2)………………………………………………………………………………………
Υπογραφή

