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Αίτηση Εγγραφής Μέλους
Ελληνική Εταιρεία Παιδιατρικής Αιματολογίας - Ογκολογίας (ΕΕΠΑΟ)
	
	Ονοματεπώνυμο:
	

	E-mail:
	

	Τηλέφωνο:
	

	Χώρος Εργασίας:
	

	Τμήμα:
	

	Επιστημονική Ιδιότητα:
	



	


Δήλωση Εγγραφής
Με την παρούσα αιτούμαι την εγγραφή μου ως μέλος της Ελληνικής Εταιρείας Παιδιατρικής Αιματολογίας-Ογκολογίας (ΕΕΠΑΟ).
Συγκατάθεση για Επεξεργασία Προσωπικών Δεδομένων
Δηλώνω ότι έχω λάβει γνώση της πολιτικής προστασίας προσωπικών δεδομένων της ΕΕΠΑΟ και συναινώ στην επεξεργασία των προσωπικών μου δεδομένων για σκοπούς που σχετίζονται με τη λειτουργία της Εταιρείας, σύμφωνα με τον Γενικό Κανονισμό Προστασίας Δεδομένων (GDPR).
Συγκατάθεση για Επικοινωνία

	Επιθυμώ επικοινωνία μέσω Email
	□ ΝΑΙ   □ ΟΧΙ

	Επιθυμώ επικοινωνία μέσω SMS
	□ ΝΑΙ   □ ΟΧΙ

	Επιθυμώ τηλεφωνική επικοινωνία
	□ ΝΑΙ   □ ΟΧΙ

	Επιθυμώ ενημέρωση για δράσεις & ενημερώσεις της ΕΕΠΑΟ
	□ ΝΑΙ   □ ΟΧΙ




Ημερομηνία: _______________________                    Υπογραφή: _________________________
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