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ΦΟΡΜΑ ΜΕΛΟΥΣ ΕΕΕΛ

Αρ. Μέλους..............

Όνομα............................................................................ Επώνυμο.........................................................................

Διεύθυνση οικίας..........................................  

Πόλη .........................................................ΤΚ.................

Διεύθυνση εργασίας.......................................................................

Πόλη .................................  ΤΚ.............

Τηλ. Οικίας...................................   Τηλ. Εργασίας...................................

Κινητό..................................................

e- mail……………………………..

Φορέας εργασίας..............................................Ειδικότητα..............................................

Έτη απασχόλησης στις λοιμώξεις...........

Έτος εγγραφής στην ΕΕΕΛ............... Έτη ανανέωσης....................................................

Έτη παρακολούθησης Ημερίδων..................................................................
Παρακολούθηση συνεχιζόμενης εκπαίδευσης    ναι                όχι
