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ΣΩΜΑΤΕΙΟ ΤΕΧΝΙΚΩΝ ΑΠΑΣΧΟΛΟΥΜΕΝΩΝ ΣΕ
ΖΩΝΤΑΝΕΣ ΟΠΤΙΚΟΑΚΟΥΣΤΙΚΕΣ ΕΚΔΗΛΩΣΕΙΣ

Σ.Τ.Α.Ζ.Ο.Ε.

ΦΟΡΜΑ ΕΓΓΡΑΦΗΣ ΜΕΛΟΥΣ

ΕΠΩΝΥΜΟ*: __________________________________________________________________________

ΟΝΟΜΑ*: ____________________________________________________________________________

ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΡΟΣ*: _____________________________________________________________________

ΑΡΙΘΜΟΣ ΔΕΛΤΙΟΥ ΤΑΥΤΟΤΗΤΑΣ*: _______________________________________________________

ΗΜ/ΝΙΑ ΓΕΝΝΗΣΗΣ*: _____/______/_______ ΑΦΜ*: ________________________________

ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ*: _________________________________________________________________________
ΟΔΟΣ & ΑΡΙΘΜΟΣ, ΤΚ, ΠΟΛΗ, ΠΕΡΙΟΧΗ

ΤΑΜΕΙΟ ΑΣΦ/ΣΗΣ*: ___________________________ ΑΜΚΑ*: ________________________________

ΤΗΛΕΦΩΝΟ*: ________________________ E-MAIL*: ________________________________________

ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΕΣ*: ________________________________________________________________________
Μέχρι 3 Ειδικότητες

ΗΜ/ΝΙΑ ΕΓΓΡΑΦΗΣ*

_____/______/_______

ΥΠΟΓΡΑΦΗ*

_______________________


