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Αίτηση εγγραφής νέου μέλους 
στην Εταιρία Προληπτικής Οδοντιατρικής Ελλάδας
Site: www.epoe.gr        E-mail: info@epoe.gr


Επώνυμο: ………………………………………………………………………………………………..…
Όνομα: ……………………………………………………………………………………………………….
Μέλος του τοπικού Οδοντιατρικού Συλλόγου του Νομού: 
…………………………………………………………………………………………..……...…………..….
Αριθμός Μητρώου στον οικείο Οδοντ. Σύλλογο: ……………….…………………....…
E-mail: ………………………………………………….…………………………………………………..…
ΚΙΝ:  ……………………………………………….. Σταθερό: ……………………..………………………..…

Ελεύθερος/η Επαγγελματίας                     ΕΣΥ                  Πανεπιστήμιο
Φοιτητής/τρια                           Άλλο    
Επιθυμώ να λαμβάνω ενημερώσεις σχετικές με τις δράσεις της ΕΠΟΕ στο:
		
E-mail 		               Στο κινητό

Ποσό εγγραφής μέλους:  15 ευρώ
Κατάθεση: Τράπεζα Πειραιώς PIRBGRAA (αιτιολογία, αναγραφή του ονόματος και αποστολή καταθετηρίου στο E-mail της ΕΠΟΕ)
IBAN GR21 0172 2730 0052 7305 5127 683 
Κωδικός Πελάτη: ETERIA PROLIPTIKIS ODONTIATRIKIS ELLADAS

Σημείωση: Σύμφωνα με τον Γενικό Κανονισμό για την Προστασία Δεδομένων (ΓΚΠΔ) της ΕΕ, βεβαιώνουμε πως τα στοιχεία των μελών της ΕΠΟΕ δεν θα διατεθούν σε άλλους φορείς: θα χρησιμοποιηθούν αποκλειστικά και μόνο για την προσωπική ενημέρωση των μελών σχετικά με τις επιστημονικές δράσεις της ΕΠΟΕ (π.χ. webinars, ψηφιακό  υλικό  για Ημερίδες) ή την ανακοίνωση για τις επερχόμενες εκλογές του ΔΣ.
……….…………………..……………… (πόλη), ………………………….. (ημ/νία)

Ο Αιτών/ Η Αιτούσα (υπογραφή)
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